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APRESENTACAO

O terreno semidrido, predominante no nordeste brasileiro, é
onde o Mandacaru cresce e floreia. Essa flor, que embeleza o
sertdo, é também simbolo de resisténcia e da for¢a do nordestino.
A Rede Nordeste de Formac¢io em Satdde da Familia (RENASF)
também usa uma planta endémica no nordeste brasileiro como
simbolo, o Dente-de-Ledo, também conhecido como ESPERANCA.

Essa planta, além do nome auspicioso, possui forma dada
pela unido de vérias pequenas estruturas, também subdivi-
didas. Juntas elas lembram a juba e a for¢a de um grande ledo. E,
juntas, elas se desenvolvem ligadas: a um mesmo nucleo central,
a uma mesma for¢a motriz, a um mesmo objetivo - que é contri-
buir para a formacao de profissionais de qualidade atuantes na
atencdo primadria, até o momento de serem lancadas ao vento
e geminarem novamente.

No ano em que Paulo Freire completaria 99 anos e que
a Lei n° 8080, do SUS, completa 30 anos, temos a honra de ter
um programa profissional comprometido em fazer pontes e
conexdes entre a realidade pratica/concreta da Estratégia Saude
da Familia (ESF) e o saber cientifico, levando este para além
dos muros das universidades e a servico da populagio assistida
pelo SUS.

A Andragogia e Metodologias Ativas sdo utilizadas no
desenvolvimento das atividades do programa, colocando o
educando no centro do processo ensino-aprendizagem, para
uma aprendizagem significativa e vinculada a realidade.
Contudo, este trabalho sé é possivel pela colaboragdo e articu-
lagdo de vérios atores e instituicdes. No mestrado, por exemplo,




temos hoje mais de 130 docentes de dezenove institui¢des
divididas em nove nucleadoras (Fiocruz, UFPI, UFMA, UECE,
URCA, UVA, UFC, UFRN e UFPB), situadas em 7 municipios (Sdo
Luiz, Teresina, Fortaleza, Sobral, Juazeiro do Norte, Natal e Jodo
Pessoa) de 5 estados nordestinos.

Este livro é um exemplo vivo do espraiamento da RENASF,
no qual egressos e docentes dividem conosco o conhecimento
originado durante seu percurso de crescimento académico
junto a rede. Floresce ciéncia, dividindo conhecimento gerado
na pratica da Estratégia Saide da Familia e aplicdvel a realidade
da atencdo primdria brasileira. Aqui, s3o jogados ao vento, para
que floreiem por onde passarem.

Mandacaruzar é o verbo que aprendemos a conjugar
com esta obra. Percebemos o florescer dessa planta de beleza e
resisténcia. Os versos de Luiz Gonzaga dizem que “mandacaru
quando fulora na seca, é um sinal que a chuva chega no sertdo”.
Para mim, parafraseando nosso conterraneo ilustre, perce-
bemos aqui o0 amor da forga transformadora do conhecimento
cientifico ligado a realidade da Estratégia Saiide da Familia
chegando ao coragdo dos leitores.

Este livro possui reflexdes sobre o préprio programa,
inclusive pelo olhar do educando, das questdes de satde
mental entre os profissionais da ESF; o uso de medicagdo como
ferramenta do cuidar; a espiritualidade no lidar com a morte;
a utilizacdo da terapia comunitéria na formacgio do futuro
médico; o desenvolvimento de praticas inovadoras para o
cuidar do homem; a perspectiva do usuario em relagdo a préatica
interprofissional colaborativa; as potencialidades e desafios da
educacio alimentar e nutricional na atengio primaria; o saber
fazer dos profissionais da saide no enfrentamento da Sifilis
(Gestacional e Congénita); as investigacdes dos ébitos infantis



e fetais; assim como da satisfacdo dos usudrios com a qualidade
da atengdo primdria.

Observa-se um leque de temas relevantes a pratica
profissional no Sistema Unico de Satide (SUS). No atual contexto
epidemiolégico mundial, o qual convivemos com doengas infec-
to-contagiosas, cronicas, endemias e pandemias, sistemas de
saude fortes tém um papel primordial no enfrentamento dos
desafios da satide das populagdes e no combate as desigualdades
sociais. As produgdes, aqui apresentadas, refletem esse contexto
e a preocupacdo com a construgdo de um sistema de satde reso-
lutivo, dindmico e colaborativo, questdes bastante trabalhadas
no Programa Profissional em Satide da Familia da RENASF.

Para Paulo Freire a educagdo n3o pode ser neutra,
mas uma ferramenta de “pratica pela liberdade” em que as
pessoas, sendo educadas de forma critica, podem transformar
arealidade que estdo envolvidas e participar da construgdo do
mundo. Ruben Alves nos ensina que educar ndo é ensinar a dar
respostas, mas ensinar a pensar, desenvolvendo processos de
aprendizagem que sejam asas e ndo gaiolas.

Que esta producgdo possa sensibilizar os leitores e
contribuir para a construcdo de um sistema de satde ainda
mais qualificado, que responda aos anseios e necessidades de
nossa populagio, melhorando assim os indicadores de satde e
a qualidade de vida.

Anya Pimentel Gomes Fernandes Vieira-Meyer

Coordenadora da Rede Nordeste de Formagao em Saude
da Familia (RENASF); Pesquisadora da FIOCRUZ/CE.



PREFACIO

DAS FLORES QUE SE OFERTAM E
FICAM, MESMO QUANDO PARTEM

Escrever nem uma coisa nem outra

— a fim de dizer todas —Ou, pelo
menos, nenhuma. Assim, ao poeta faz
bem se desexplicar — Tanto quanto
escurecer — Acende os vaga-lumes.
(Manoel de Barros)

O poeta nos ajuda a dizer da dificil e prazerosa tarefa que ousei
aceitar: prefaciar o livro Flores de Mandacarus: produgdes
cultivadas no Mestrado Profissional em Satide da Familia da
RENASF/UFRN.

Precisarei explicar, antes a mim, como prefaciar um
livro cujas letras trazem histérias de um sonho que ajudei a
plantar, cultivar e colher, e que continua a ofertar belas flores
e frutos, apesar da aridez do contexto em que estd inserida a
saude publica brasileira.

A dificuldade esta por nio falar deste livro pelo lado
de fora, como alguém que se encontra pela primeira vez com
essas histdrias, que vai se encantando e aprendendo junto
com cada uma delas, mas alguém que também esta do lado de




dentro, como parte de um coletivo, que como diria Rubem Alves
“buscou fazer melodias diante dos impossiveis”.

Entdo, para falar desse dentro e fora, talvez seja preciso
desexplicar e deixar que a emogdo fale sobre o livro. Esta que as
vezes escurece a visao - sem nos cegar - e sim, como o escurecer
acende os vaga-lumes, talvez possa iluminar as palavras que
ajudem a honrar o convite para este prefaciar.

O fato é que mesmo hoje mais distanciada do Mestrado
Profissional em Satide da Familia (MPSF), a metéfora da brevi-
dade da vida das flores dos mandacarus nos ensina que, assim
como elas, estaremos sempre presentes, mesmo depois de
partirmos. Elas estdo presentes por meio da beleza que deixou
nos olhos de quem péde vé-las. Assim, como nos bragos de
quem sentiu e sente o grande abraco de resisténcia do manda-
caru, que foi se tornando ao longo desses anos, o coletivo de
pesquisadores, professores e alunos do MPSF/RENASF- UFRN.
Coletivo este que traduz a integragdo de uma rede que se
formou buscando crescer com as diferengas e convergiu no
desejo de realizar e reinventar préaticas assentadas no cuidado
humanizado e integral. Cresce em mandacarus fortes, resis-
tentes, capazes de nutrir com alimento e beleza as bases para
um esperangar na vida a cada flor ofertada.

Em marco de 2012, desejava, na abertura da primeira
turma, que as histérias contadas depois dos primeiros anos
fossem histdérias de um reencantamento criativo como nosso
saber-fazer na academia, nos nossos servigos, na Estratégia
Saude da Familia, e no SUS; que continuariamos teimando que
desse certo.

Hoje, este livro sobre produgdes cultivadas no MPSF
revela uma parte desse caminhar no cultivo desses saberes,
praticas e afetos entre professores pesquisadores, trabalhadores



do SUS e usuarios. Oferta algumas de suas flores de manda-
carus, enquanto experiéncias vivenciadas em uma diversidade
de servigos de atengdo primaria no Nordeste do Brasil.

Paulo Freire ja dizia que “ninguém caminha sem aprender a fazer
o0 caminho caminhando, refazendo o sonho pelo qual se pbs a caminhar”.

Aprender sobre esse mandacaruzar é o convite deste
livro. Termo cunhado pelos organizadores para nos levar ao
universo de poténcia das histdérias que vamos conhecer. Desde
o inicio do caminhar do MPSF até o momento de agregar o
doutorado profissional, vamos percorrer o crescer nesse ir
mandacaruzando; da honestidade cientifica em avaliar os
(des) caminhos do percurso a escuta sobre as percepgdes dos
caminhantes profissionais que se ofertam cotidianamente nos
varios territdrios em que a vida habita.

Isso se dd desde a luta por um novo lugar social da
loucura no cuidado integral em satide mental a busca de novas
ferramentas de cuidado; passando pela inclusio da valorizagdo
da espiritualidade no cuidado diante da morte as experiéncias
de intervengdes que primam pelo escutar bonito, como a Tenda
do Conto para homens e a Terapia Comunitdria Integrativa
enquanto estratégia de formagdo médica na APS; a reeducagio
alimentar, enquanto um desafio comprometido com a defesa
radical da vida, em um pais que volta a gritar de fome; voz dos
usudrios sobre importéncia sobre a pratica interprofissional
colaborativa e o imprescindivel lugar do controle e prevengio
da sifilis gestacional congénita também fazer parte dessa trilha;
a visibilidade dada aos dbitos infantis para caminharmos em
direcdo ao que podia ser evitado e aprendermos a cuidar
melhor; por fim, mais uma vez a escuta nos acompanha, dessa
vez sobre a satisfacdo dos usudrios por meio do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ).



Talvez possamos aprender com a leitura deste livro que
os Mandacarus dio outro tipo de sombra, a da escuta bonita
e ativa ofertada como as flores/experiéncias aqui desveladas.
Elas jamais morrem, mesmo quando partem, pois sempre ficam
nas mudancas que produzem em cada usudrio, em cada comu-
nidade, em cada profissional, e em cada pesquisador que sonha
e luta por um SUS mais forte e por um mundo mais inclusivo e
justo. As flores de Mandacarus palavreadas aqui nos ajudam a
continuar acreditando que é possivel.

E Galeano nos lembra:

Umhomem dos vinhedos falou, em agonia, junto ao ouvido
de Marcela. Antes de morrer, revelou a ela um segredo:
—A uva - sussurrou - é feita de vinho.

Marcela Pérez-Silva me contou isso, e pensei: se a uva é feita
de vinho, talvez a gente seja as palavras que contam o que a gente é.

Otima leitura! Mandacaruzemos!

Georgia Sibele Nogueira da Silva

Psicologa, Professora do Departamento e

Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia da UFRN e
Coordenadora do MPSF/UFRN/RENASF no periodo de
2010-2016.

Natal, primavera de 2020.



MESTRADO PROFISSIONAL EM
SAUDE DA FAMILIA NO NORDESTE:

MANDACARUZANDO A EDUCACAO
PARA O CUIDADO NO SUS

Anténio Medeiros Jinior

José Adailton da Silva

Karla Patricia Cardoso Amorim
Maisa Paulino Rodrigues

Nayara Santos Martins Neiva de Melo
Ricardo Henrique Vieira de Melo
Rosana Liicia Alves de Vilar

0 mandacaru, espécie de cactaceas, é simbolo da caatinga,
vegetagdo tipica do Nordeste brasileiro. Simboliza resisténcia,
adaptabilidade, esperanga, alimento na escassez, facilidade de
plantio, multiplicagdo e beleza. O brotar das belas flores é o
sinal do fim da seca no sertdo, como afirmou Luiz Gonzaga e
José Dantas na musica “O xote das meninas” (1953).

Diante de todas essas caracteristicas, essa potente planta,
gramaticalmente classificada como um substantivo, tem poten-
cial para se transformar em um verbo - mandacaruzar. Nesta
forma gramatical, se revelaria a a¢do e o processo dindmico
provocados pelos atributos do mandacaru. Quando se esta
mandacaruzando, gertindio do novo verbo, se indica que SE esta




buscando ou dando continuidade, andamento as potencialidades
do mandacaru, inclusive no contexto da educac¢io na satde.

Nessa perspectiva, o presente texto busca divulgar
alguns produtos resultantes do Mestrado Profissional em Satide
da Familia (MPSF) da Rede Nordeste de Formacdo em Sadde
da Familia (RENASF), desde a génese até o presente. Assim,
busca-se divulgar a esséncia dessa experiéncia que vem dando
certo. Curso de abrangéncia regional, o MPSF € pioneiro nessa
modalidade de formagdo profissional (stricto sensu), no Brasil,
para atuar no Sistema Unico de Satide (SUS), tendo como orien-
tagdo pedagdgica o reconhecimento dos servigos de satide como
produtores de conhecimento, a andragogia e a aprendizagem
significativa mediada por métodos participativos como indu-
toras do desenvolvimento de competéncias critica-analiticas.
(DIAS, VIEIRA-MEYER, 2015; HORTALE et al, 2015).

Revisitando a trajetdria da Pés-Graduagdo no Brasil,
observa-se quio jovem é a sua histdria no ensino superior brasi-
leiro. O inicio, sob a forma de cursos de mestrado e doutorado,
inaugura-se no Brasil na década de 1930. O modelo adotado
foi o europeu, onde era previsto um minimo de dois anos de
estudos sob tutoria de um catedratico da area e uma defesa de
tese (SANTOS, 2002; SANTOS, 2003).

A formagdo foi, ao longo do século XX, pautada, predomi-
nantemente, em um modelo de conhecimento essencialmente
disciplinar. Imp6s uma produgio cientifica por vezes descontex-
tualizada, norteada pela hegemonia de processos essencialmente
académicos de produgdo de conhecimento. Observando-se,
portanto, uma total dissociacdo entre outras formas de conhe-
cimento e o conhecimento cientifico (SANTOS, 1995).

Ajustificativa recorrente para essa énfase academicista,
excludente da vertente profissional, era a de que os mestrados



académicos eram eficientes também em assegurar a formagio
de pessoal altamente qualificado para a atuagio profissional
fora dos muros das universidades (BUSS, 2006).

No entanto, diante do atual contexto social, para um pafs
se tornar ou se manter competitivo e em franco desenvolvi-
mento, é crucial a criagdo de estratégias que permitam gerar,
aplicar e absorver rapidamente conhecimentos e inovagdes.
Nessa direcio, as reflexdes sobre a produgdo de conhecimento
e o desenvolvimento de novas tecnologias evidenciam a neces-
sidade de as universidades instituirem processos continuos
de autoavaliagdo objetivando imprimir as transformacgdes
necessarias (HARTZ; NUNES, 2006; RIBEIRO, 2013).

A criag¢do dos Mestrados Profissionais sobreveio no
intuito de responder as demandas e aos desafios apresentados
pela sociedade do conhecimento, propondo uma formagdo na
qual os profissionais possam ser capacitados para desenvolver
0 senso critico e propor mudangas em seus espacgos de trabalho,
mediante estratégias que operacionalizassem a geragdo de
inovagdes, por meio de postura criativa e questionadora com
vistas a superar as dificuldades oriundas dos entraves dos
processos de trabalho (HARTZ; NUNES, 2006).

Ao longo da dltima década, vem apontando para a
necessidade de adotar modelos de conhecimento que possam
produzir respostas mais efetivas para o enfrentamento dos
problemas da sociedade. Nessa diregdo apresenta a opgdo de
troca do conhecimento universitario pelo conhecimento pluri-
versitdrio, isto é, aquele norteado pelo principio da aplicacdo
que lhe pode ser dada, sendo, portanto, contextual e transdis-
ciplinar (SANTOS, 2010).

O conhecimento pluriversitario tem como exemplo as
parcerias entre universidade e empresas, que geram, muitas



vezes, um conhecimento mercantil. Porém, nos paises perifé-
ricos e semiperiféricos, como é o caso do Brasil, tem se dado
também, em um contexto ndo mercantilizado. Dessa forma, ao
passo que a ciéncia se insere na sociedade, esta se introjeta na
ciéncia, transformando relag¢ées unilaterais entre sociedade e
universidade, em relagGes interativas, que se consolidam sob a
égide da revolugdo das tecnologias da informacao. Esse cenario
de transformagdo gerou as condigGes sociais iniciais favoraveis
para o surgimento dos mestrados profissionais (GOLDBAUM,
2006; SANTOS, 2010).

A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES) langou, em 1995, as bases para a regula-
mentacdo do mestrado profissional. A Portaria n°® 47, de 17 de
outubro de 1995, foi o primeiro documento orientando a criagdo
de cursos de Mestrado Profissional (SAUPE; WENDHAUSEN,
2005). Considera-se, portanto, que o mestrado profissional foi
instituido no Brasil em 1995, quando da proposicao pela CAPES
do Plano de Flexibilizacdo da P6s-Graduacio, sendo, no entanto,
regulamentado apenas em 1998.

Atualmente, é a Portaria n® 60, de 20 de margo de 2019,
o documento normativo que regula o mestrado e doutorado
profissionais, no ambito da CAPES, na qual estdo explicitados os
objetivos desses cursos: I - capacitar profissionais qualificados
para praticas avangadas, inovadoras e transformadoras dos
processos de trabalho, visando atender as demandas sociais,
econdmicas e organizacionais dos diversos setores da economia;
I - transferir conhecimento para a sociedade de forma a atender
as demandas sociais e econdmicas, com vistas ao desenvolvi-
mento nacional, regional e local; III - contribuir para agregagdo
de conhecimentos de forma a impulsionar o aumento da
produtividade em empresas, organizagGes publicas e privadas;



IV - atentar aos processos e procedimentos de inovagio, seja
em atividades industriais geradoras de produtos, quanto na
organizagdo de servigos pablicos ou privados; V - formar doutor
com perfil caracterizado pela autonomia, pela capacidade de
geracdo e transferéncia de tecnologias e conhecimentos inova-
dores para solugdes inéditas de problemas de alta complexidade
em seu campo de atuacdo (CAPES, 2020).

O mestrado profissional deve comprovar contribuigido
inovadora para o desenvolvimento das atividades profissionais
e, ao final do curso, o aluno deve apresentar um trabalho de
conclusdo, que ndo precisa necessariamente ser na forma da
tradicional dissertacio; pode ser um projeto de intervengio ou,
até mesmo, o desenvolvimento de equipamentos ou protétipos
(BUSS, 2006).

Assim, essa modalidade de curso profissional enfatiza
o desenvolvimento de estudos e tecnologias voltadas para um
desempenho profissional de exceléncia, bem como responde
a uma demanda socialmente definida de capacitagdo profis-
sional de natureza diferente da propiciada pelo mestrado
académico. Tem como objetivo prover recursos humanos que
sejam capazes de acompanhar e incorporar os processos de
inovagdo e producdo de conhecimentos, formular projetos
voltados para responder aos problemas identificados na sua
area de atuagdo, assim como avaliar o impacto das intervengoes
aplicadas (GOLDBAUM, 2006).

De acordo com o Parecer 81, de 2003, do Conselho Nacional
de Educagdo (CNE)/ CAmara de Ensino superior (CES), a énfase
dada pelo mestrado profissional a producdo de pesquisas e a
contragio de técnicas diretamente voltadas a um desempenho
de alto nivel de qualificagdo profissional é a diferenca essencial
dele em relacdo ao mestrado académico. So conferidos idénticos



graus e prerrogativas legais, inclusive para o exercicio da
docéncia, ndo sendo o mestrado profissional, de forma alguma,
uma alternativa para a formacdo de mestres, segundo padrdes
de exigéncia mais simples que os tradicionalmente adotados
pela pés-graduagdo. Como toda pds-graduagio stricto sensu,
o mestrado profissional tem a validade nacional do diploma
condicionada ao reconhecimento prévio do curso (BRASIL, 2003).

Segundo o Centro de Gestdo e Estudos Estratégicos
(2012), em 1999, foram criados os nove primeiros programas de
mestrado profissional no Brasil, além disso, mais nove cursos de
mestrado profissional foram ofertados por programas tradicio-
nais de mestrado, que ofereciam também mestrado académico.
Em 2009, época de surgimento do curso objeto deste artigo, ja
existiam 43 programas de mestrado profissional, o que repre-
sentava, a época, 9% do total de programas de mestrado, que
formaram 3.102 novos mestres, o equivalente a 8% do total de
titulados naquele ano.

O crescimento da oferta de mestrados profissionais é
também um fendmeno relacionado a expansio e consolidagdo dos
programas de doutorado, pois a exigéncia desse grau para exercer
atividades de docéncia universitaria reduziu a importincia dos
mestrados como formagdo suficiente para o exercicio dessas
atividades. Na atualidade, observa-se um total de 869 mestrados
profissionais e 54 doutorados profissionais (CAPES, 2020).

Sobre o perfil dos candidatos e o foco de atuagio, esses
sdo os dois fatores que diferenciam o mestrado académico do
mestrado profissional. Enquanto o mestrado académico forma
pesquisadores e docentes, o outro qualifica para o mercado
de trabalho, com o objetivo de preparar os profissionais para
elaborar novas tecnologias ligadas a atuacio, incorporando a
cultura da pesquisa no servigo como algo inerente.



Dessa forma, a iniciativa da CAPES de difundir programas
de mestrado profissional vem ao encontro da demanda apre-
sentada pelos servicos de saude, por profissionais de alto nivel
de qualificagdo técnico-cientifica (BUSS, 2006).

Em sintonia com as transformagdes no campo da
formacdo em sadde, o Ministério da Satude, de acordo com
a portaria 198, de 13 de fevereiro de 2004, instituiu, como
estratégia do Sistema Unico de Satide para a formacio e o desen-
volvimento dos trabalhadores da satde, a Politica Nacional de
Educagdo Permanente em Saude, cuja intengdo era favorecer
acdes que facilitassem a mudanga do modelo assistencial hege-
mdnico, abrangendo a formacgao, desde o nivel técnico até a
pds-graduacio, além de estimular a produgio do conhecimento
(SUAPE; WENDHAUSEN, 2005).

Segundo Gongalves et al. (2013), quando se discute
formagdo em satde, é sempre valido salientar a importancia
da Educagio Permanente em Saude (EPS), pois esta possibilita
a atualizacdo técnica dos profissionais e a andlise critica do
processo de trabalho e da formagdo em satde. A EPS mapeia
problemas e cria estratégias para enfrentamento deles; e
baseia-se na aprendizagem significativa e na possibilidade
de transformacgéo das praticas profissionais, surgindo como
estratégia para mobilizagdo dos sujeitos e reorientagdo do
processo de trabalho, visando a melhoria da qualidade dos
servicos ofertados e atuando como ferramenta facilitadora da
execugdo de boas préticas em saude.

A parceria entre o ensino e os servicos de satde propor-
ciona ganhos dos dois lados e alimenta os interesses sociais
dos atores envolvidos nas duas esferas. Trajman et al. (2009),
ao realizar inquérito com 322 profissionais de Unidades Bésicas
de Sadde (UBS) no municipio do Rio de Janeiro, evidenciou um



problema corriqueiro, isto é, o despreparo dos profissionais do
servigo para supervisionar as atividades praticas dos alunos.
Dessa forma, considera-se papel da universidade capacitar os
profissionais em processos de educagdo permanente em sadde.

A valorizagdo da EPS se constitui em estratégia funda-
mental para o fortalecimento do Sistema Unico de Satide. A
transformacio do trabalho é o objetivo central da educagio
permanente na satde, e esta visa a reorganizagdo e melhoria
da gestdo e da qualidade dos servigos, ao possibilitar cuidados
e acesso aos servicos de saude com equidade (LEITE; PINTO;
FAGUNDES, 2020).

Nessa dire¢do, o Mestrado Profissional em Saude da
Familia (MPSF) da Rede Nordeste de Formagdo em Saude da
Familia (RENASF) tem a prerrogativa de formar profissionais de
saude que mesmo sem se afastar dos servigos tém a possibilidade
de se tornarem mestres com reconhecido nivel de conhecimento
técnico-cientifico e também, com competéncia para atuar em
preceptoria, uma vez que a légica da educag¢do permanente
impde o desafio do acompanhamento de estdgios curriculares de
graduagao, especializagdo, internato e residéncia. Assim sendo, é
prioridade fortalecer a formagao cientifica desses profissionais,
incentivando-os para o uso de evidéncias na tomada de decisoes
e para a gestdo do processo de trabalho e do cuidado em sadde,
fortalecendo a produgdo de conhecimento dentro dos servigos
de satide (MORALIS et al., 2012).

O Curso de Mestrado Profissional em Saide da Familia da
RENASF foi aprovado no final do ano de 2010 pela CAPES. Em
2019, foi aprovado o doutorado profissional, concebendo dessa
forma, um Programa de Pés-Graduagdo em Satde da Familia
(PPGSF). A preferéncia pelo formato de Programa Profissional
reforca a desejavel parceria entre a RENASF e os gestores



municipais, além da pactuagdo com o fortalecimento de redes
de satide-escola.

A RENASF foi criada em meados de 2009, com a parti-
cipagdo de instituicdes dos estados do Ceara, Rio Grande do
Norte, Maranhio, Piaui, Pernambuco, e da Fundag¢do Oswaldo
Cruz. A finalidade é a educac¢do permanente, a produgio do
conhecimento cientifico, tecnoldgico e de inovagdo na 4rea
Satude da Familia, na regido Nordeste. No decorrer dos anos,
outras institui¢cdes foram sendo adicionadas a rede, que no
momento abrange 29 instituigdes participes em 7 estados do
Nordeste e, 1 estado do Norte do Pais.

Assim, a RENASF é composta pelas seguintes instituigdes:
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ); Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN); Universidade do Estado do Rio Grande
do Norte (UERN); Universidade Federal Rural do Semiarido
(UFERSA); Universidade Federal da Integracdo Luso-Afro-
Brasileira (UNILAB); Universidade Federal da Paraiba (UFPB);
Universidade Federal de Campina Grande (UFCG); Universidade
Federal do Acre (UFAC); Universidade Federal do Cariri (UFCA);
Universidade Federal do Ceara (UFC); Universidade Federal
do Maranhio (UFMA); Universidade Federal do Piauf (UFPI);
Universidade Regional do Cariri (URCA); Universidade de
Fortaleza (UNIFOR); Universidade Estadual da Paraiba (UEPB);
Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas-
(UNCISAL); Universidade Estadual Vale do Acarat (UVA); Centro
Universitario Christus (UNICHRISTUS); Conselho das Secretarias
Municipais de Satide do Ceard (COSEMS-CE); Conselho Nacional
dos Secretarios de Satiilde (CONASS); Escola de Satdde Publica de
Iguatu (ESPI); Escola de Satide Publica do Ceard (ESP-CE); Escola
de Satide Publica Visconde de Saboia (ESP-VS); Faculdade de
Medicina de Juazeiro do Norte (UFM]J) ; Fundagio Universidade



Estadual do Cearé4 (FUNECE); Instituto Ledo Sampaio (UNILEAO);
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Educacio do Ceara (SECITECE);
Secretaria de Satide do Estado do Ceara (SESA-CE); e Secretaria
Municipal de Satide de Fortaleza (SMS).

A organizagdo didatico-administrativa do Programa
de P4s-Graduagdo em Saude da Familia esta a cargo de um
Colegiado Gestor, de uma Coordenagio Geral e das Coordenagdes
de cada Institui¢des Nucleadoras, conforme previsto no
Regimento do Curso (MORAIS et al. 2012).

O MPSF é desenvolvido em Rede, ofertado de forma
descentralizada. A estrutura e o funcionamento do Curso
foram definidos pelas institui¢des Nucleadoras, colaboradoras
e consorciadas. Entretanto, as Nucleadoras s3o as responsaveis
pela execugdo e certificagdo. A possibilidade de organizagio
em rede permite que todas as instituicdes Nucleadoras parti-
cipem, de forma ativa, na gestdo académica e administrativa do
Programa, sendo todas elas, proponentes junto a CAPES.

Pode-se dizer que o MPSF, além de se apresentar como
uma modalidade inovadora de pds-graduagio strictu sensu,
possui a particularidade de ser concebido em rede. Segundo
Santos (2010), a ideia de rede propde que o bem publico da
universidade seja produzido em uma rede de cooperagdo
entre universidades e expressa-se como um meio de valorizar
a universidade publica no seu conjunto. Tem o intuito de forta-
lecer a Universidade na condugdo das reformas necessarias
visando evitar o perecimento em meio a intensa mercanti-
lizagdo da educagido gerada pela globalizagdo. No contexto
da globalizagdo neoliberal, o isolamento e a concentragdo
da pesquisa em poucas institui¢des tendem a torna-las mais
vulneraveis a mercantilizacdo da educagio universitaria.



A construgdo de redes tem a intengdo de buscar sinergias
e maximizar funcionalidades por meio das diferentes contri-
buig¢Ges ofertadas por cada uma das unidades. Ocorre mediante
partilha de recursos e equipamentos, mobilidade de docentes
e estudantes no interior da rede e, ainda, por meio da padroni-
zagdo dos planos de curso e sistemas de avaliagdo, mantendo,
no entanto, as especificidades de cada nucleadora da rede de
forma a acrescentar experiéncias inovadoras e singulares no
ambito geral (SANTOS, 2010).

A carga horaria total do MPSF é de 960 horas e, entre
estas, 20% sao destinadas a atividades a distancia, sendo o
quarto semestre do curso, inteiramente dedicado as orientagGes
e a elaboragio do trabalho de conclusio. O curriculo do curso
estd estruturado sob a forma de estratégias educacionais que
operacionalizam objetivos de aprendizagem cognitivos, de
habilidade, atitudinais e mistos.

Os objetivos cognitivos sdo operacionalizados por meio
de algumas estratégias, como as miniexposigdes, realizadas
para toda a turma e utilizadas para o esclarecimento de temas
trabalhados nos grupos tutoriais; os seminarios, nos quais os
mestrandos debatem e apresentam a discussdo sobre temas
relacionados ao mdédulo em desenvolvimento; o estudo de
caso, que consiste na apresentacdo de uma situagio real ou
ficticia, discutida em grupo; e o estudo dirigido, que é um
estudo individual aprofundado sobre um tema ministrado.
Uma importante estratégia diz respeito ao grupo tutorial, que
é debatido posteriormente, sendo a mola mestra da metodologia
da aprendizagem baseada em problemas (MORAIS et al., 2012).

Na conformacio dos grupos tutoriais sdo analisados
problemas estruturados a partir do curriculo, que visam
permitir a discussdo contextualizada dos tépicos, favorecendo



a recuperagdo do conhecimento prévio e a aquisi¢do de novos
conhecimentos (TOLEDO JUNIOR et al., 2008).

Os objetivos de habilidade sdo operacionalizados por
meio do treinamento de habilidades, que visa desenvolver
padrdes organizados e coordenados de atividades (fisicas e
mentais) direcionadas para uma determinada finalidade.
Envolve a apresentagio e a demonstragio da habilidade pelo
educador a pratica desta pelos discentes. O desenvolvimento
de uma habilidade requer que o mestrando percorra pela fase
cognitiva (recebimento das orientagdes), pela fase de fixacdo
ou associativa (estabelecimento dos primeiros padrdes organi-
zados por meio da prética) e pela fase autdnoma (a habilidade
torna-se automética) (MORAIS et al., 2012).

Segundo Ladewig! (2000), a aprendizagem de qualquer
habilidade motora requer a sele¢do de informagdes que podem
estar contidas no meio ambiente ou serem fornecidas pelo
professor. Com a pratica, é possivel aperfeicoar a capacidade
de selecdo e retengdo de informagdes relevantes ao que se estd
realizando, facilitando o desempenho. Durante o processo de
aprendizagem de uma atividade, passa-se por diversas fases,
que vao desde o momento em que os alunos sdo expostos pela
primeira vez a atividade, sem sequer esbogarem qualquer ideia
acerca do que fazer inicialmente, passando pela problematizagio

1 Médulos: Semindrio Introdutdrio; Atengio Integral a Satide da Familia;
Atencdo e Gestdo do Cuidado; Promogédo da Sadde; Educacdo em Saude
I; Produgdo do Conhecimento em Servigos de Saude; Metodologia do
Trabalho Cientifico; Semindrios de Acompanhamento I; Semindrios
de Acompanhamento II; Seminarios de Acompanhamento III; Sistema
de Informagdes no Cuidado e na Gestdo; Avaliacdo na Atengdo Bdésica;
Qualificagdo, Educa¢do em Satdde II; Gestdo do Processo de Trabalho na
Atengdo Bésica; Tépicos Especiais em Saude da Familia; Semindrios de
Acompanhamento IV; e Dissertagdo/Defesa.



sobre o tema, até chegarem ao momento em que conseguem
integrar o conteudo e a pratica com pouco esforgo cognitivo.

Para a operacionalizacdo dos objetivos mistos, sdo utili-
zados o projeto em equipe, a pratica na comunidade e a oficina
de trabalho. O projeto em equipe tem a finalidade de exercitar
a elaboragdo de projetos de intervengio e as propostas inter-
vencionistas s3o criadas de acordo com as demandas advindas
dos temas explorados nos médulos. A pratica na comunidade
objetiva exercitar o planejamento e a condugio de praticas nas
comunidades de atuagdo dos discentes como profissionais de
saude. Na oficina de trabalho, o estudante propde a resolugéo de
uma situacio, desenvolvendo para tanto as atividades motoras
necessarias, acessando conhecimentos prévios e propondo
resposta adequada ao problema (MORALIS et al., 2012).

Os objetivos atitudinais demandam estratégias educacio-
nais tais como: o grupo tutorial e o estudo de caso, ja descritos.
A simulagdo e a dramatizagdo também se constituem em estra-
tégias utilizadas no desenvolvimento desses objetivos.

Uma estratégia também utilizada no processo de aprendi-
zagem, ao longo do mestrado, diz respeito a narrativa. Segundo
Santos (2008) as narrativas sdo estratégias que potencializam
a reflexdo sobre a acdo. E essencial o trabalho reflexivo sobre
a narrativa, permeado pela interpretagio partilhada entre o
narrador (aluno) e o formador, permitindo a reconstrugio dos
conhecimentos e promovendo o crescimento profissional, por
meio da compreensao de outras formas de realizar o trabalho.

O conhecimento da memdéria humana e dos fatores que
influenciam na recuperagio de informacgées por ela armaze-
nadas, levou ao desenvolvimento de metodologias de ensino
direcionadas ao aprendizado dos adultos. Dentre elas destaca-se
uma estratégia pedagdgico- didatica centrada no aluno chamada



problem based learning (PBL), ou, em portugués, aprendizagem
baseada em problemas (ABP), que vem sendo aplicada nos
ultimos trinta anos (BOROCHOVICIUS; TORTELLA, 2014).

O uso de Metodologias Ativas, como é o caso do PBL,
confronta o ensino tradicional, caracterizado por retengio de
informagao, disciplinas fragmentadas e avalia¢des que exigem
apenas memorizagdo, levando, muitas vezes, os estudantes a
passividade e a aquisi¢do de uma visio estreita e instrumental
do aprendizado.

O grande desafio da Metodologia Ativa é aperfeicoar a
autonomia individual e promover uma educagio capaz de desen-
volver uma visdo do todo, transdisciplinar, que possibilite a
compreensio de aspectos cognitivos, afetivos, socioecondmicos,
politicos e culturais, constituindo uma pratica pedagdgica
socialmente contextualizada, na qual o discente perceba que
a edificacdo do seu saber depende, principalmente, da autoi-
niciativa, tornando o conhecimento mais duradouro e sélido
(MELO; SANT’ANA, 2012).

0 método PBL, fundamenta-se na mudanga do processo
de ensino-aprendizagem de forma que o aluno desempenhe
papel ativo na educagio, passando a buscar o conhecimento
necessario a resolugdo dos problemas, deixando de ser um
elemento exposto a informagao apenas por meio de aulas expo-
sitivas tradicionais. Promove a motivacdo para o aprendizado
e o desenvolvimento de habilidades para a autoaprendizagem.

A aprendizagem baseia-se também nas duvidas dos
alunos e valoriza, além do contetdo a ser aprendido, a forma
como ocorre o aprendizado, reforgando o papel ativo do aluno
no processo de ensino-aprendizagem e permitindo que ele
aprenda como aprender (TOLEDO JUNIOR et al., 2008).



A ABP, muitas vezes, estd associada a propostas de reestru-
turacgdo curricular que objetivam integrar disciplinas, tendo em
vista a pratica. S3o criados problemas referentes aos temas que
o aluno devera saber/dominar e cada problema é discutido por
meio de um grupo tutorial (CYRINO; TORALLES; PEREIRA, 2004).

O Grupo Tutorial é utilizado para o processamento de
situagdes-problema que abordam diferentes temas e contextos
da atuagdo profissional em saude. A situagdo-problema deve
funcionar como um dispositivo inicial, estimulando o processo
de reflexdo e teorizagdo no grupo, estabelecendo relagdes entre
o0 objetivo de aprendizagem a que se refere e as experiéncias
prévias dos mestrandos, além da prépria questdo ou problema
em discussdo (MORAIS et al., 2012).

No contexto do PBL, os problemas, ou situa¢des-problema,
sdo cuidadosamente elaborados por uma comissio especial-
mente designada para esse fim. O nimero de problemas deve ser
suficiente para abordar todos os temas essenciais a formagio
dos alunos e ao cumprimento do curriculo (BERBEL, 1998).

Esse tipo de metodologia ativa parte da premissa de que
um ensino contextualizado por meio de situagées semelhantes
aquelas nas quais o conhecimento sera utilizado efetivamente,
aumenta a compreensio e o aprendizado, favorecendo a
estruturagdo do conhecimento, facilitando a ativacdo e a
utilizacdo posterior. Também ajuda a formar profissionais
com capacidades de comunicagio e de trabalho em equipe bem
desenvolvidas, favorece o respeito aos colegas e a postura critica
(TOLEDO JUNIOR et al., 2008).

Afinal, como se aprende no CMPSF? Por meio da desco-
berta e da resolucdo de problemas, construindo significados;
por repeticdo e reflexdo; quando motivados; quando realiza-se
comparagdes; quando pratica-se a empatia; na integracio entre



a avaliacdo e os processos de ensino-aprendizagem; quando
interpreta-se e internaliza-se saberes; quando reorganiza-se
conhecimentos a partir de experiéncias criativas, no inter-
cambio ativo com a produ¢do de conhecimentos; quando se
reconhece a importancia de desenvolver metodologias inte-
grativas de ensino, servico e comunidade; quando pratica-se
métodos avaliativos formativos; e quando valoriza-se as pecu-
liaridades intersubjetivas do aprendiz como membro de uma
sociedade desigual e como ser histérico-cultural, entre outras.

Em 2019, conforme exposto, foi aprovada a proposta do
doutorado profissional, fato que traz uma mescla de motivagio,
desafio e responsabilidade. Agora, na forma de Programa de
Pés-graduacio Profissional em Satdde da Familia ampliam-se
as possibilidades de religacdo de saberes e fazeres entre duas
politicas publicas (o SUS e a Educagdo/Pés-graduagio) que, desde
o movimento da reforma sanitaria, sdo tidas como pedras angu-
lares para um desenvolvimento social mais justo e equanime.

Essa articulacdo envolve multiplas esferas da gestéo,
do cuidado, da pesquisa, da extensdo universitaria e da
formagdo em satde. Os desafios complexos que se apresentam
diuturnamente a sociedade requerem estratégias educativas
que busquem trabalhar competéncias complexas, instigando
resisténcia, adaptabilidade, esperanca e as demais caracteris-
ticas do mandacaru em prol dos SUS. Assim, mandacaruzando
a educagdo permanente em sadde, o Programa Profissional
em Saude da Familia busca formar profissionais/cidaddos
capazes de atuar de forma critica e criativa com vistas a florir
e impactar positivamente a Atengdo Primaria a Saude, sob a
égide da RENASF.

A simbologia das flores dos mandacarus representa
a teimosia de uma planta nordestina em viver frente a um



contexto adverso. A resiliéncia do Cereus jamacaru revela sinais
de vida num mundo de morte, pois crescem fortes, sem perfume
e, as vezes, sem sorte, pois mesmo sem sombra, demonstram
a esperanca na resisténcia de seus troncos e ramos torcidos,
em exdtica beleza. Que tua flor sincera, na intimidade de sua
metafora, ndo dure apenas uma noite, nem murche e morra
com a manha. Sejais, portanto, o contraste e a claridade dos
que lutam por uma paisagem melhor.
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MESTRADO PROFISSIONAL EM
SAUDE DA FAMILIA:

ANALISE ACERCA DOS (DES)
CAMINHOS PERCORRIDOS

Odemir Pires Cardoso Jinior

Karla Patricia Cardoso Amorim

INICIANDO A CAMINHADA

As mudangas tecnoldgicas e as correntes transformagdes em
praticamente todos os cendrios brasileiros tém demandado
profissionais com perfis de especializagdo distintos dos
tradicionais. O Mestrado Profissional (MP) é uma modalidade
inovadora de ensino stricto sensu, dirigido a formagdo e quali-
ficagdo profissional, com énfase no trabalho manual, mediante
o estudo de técnicas, processos, ou teméaticas por meio do
trabalho intelectual, na perspectiva de formagio para o servigo
(LEITE et al., 2017). Nesse contexto, entendem-se os servigos de
satide como locais de produgdo do conhecimento.

Os profissionais de saude, que participam do MP,
contribuem com os servigos, ao materializar o conhecimento
adquirido, no formato de um produto final a ser desenvolvido
como pré-requisito de conclusdo do curso. O trabalho de




conclusdo de curso (TCC) deve estar vinculado aos problemas
reais da area de atuagdo do mestrando, ou seja, uma proposta de
acdo gerada a partir de uma pesquisa cujo enfoque estd voltado
para uma aplicagdo direta no campo ao qual ele se insere. Este
podera ser em diferentes formatos, tais como o desenvolvi-
mento de aplicativos, de materiais didaticos e instrucionais e
de produtos, processos e técnicas; produgio de programas de
midia, editoria, composi¢des, concertos, manual de operagido
técnica, protocolo experimental ou de aplicagdo em servigos;
proposta de intervengdo em procedimentos clinicos ou de
servigo pertinente; projetos de inovagdo tecnoldgica e outros,
desde que atenda as diretrizes propostas pela Coordenagio
de Aperfeicoamento Profissional de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) - (BRASIL, 2009).

Desse modo, ao se considerar que os MP se expandem,
inclusive no campo da Saude Coletiva e, mais especificamente,
no contexto da Estratégia da Saide da Familia (ESF), possibili-
tando a reafirmacao dos principios do SUS mediante o acelerado
crescimento, emerge a necessidade do desenvolvimento e
implementacdo de processos avaliativos internos e externos,
com foco na qualidade da formacao da pés-graduagao brasileira.

A autoavaliacdo estimula os sujeitos e coletivos impli-
cados a submeter o processo de trabalho a andlise, e a pensar
modos de muda-la para superar problemas e alcancar objetivos
pactuados por esse mesmo coletivo. A dindmica pedagédgica
deve ser ciclica e permanente, constituindo-se como uma
cultura internalizada de monitoramento, traduzindo aspectos
humanos, politicos, sociais, culturais e contextuais para o
aprimoramento dos servigos (VASCONCELOS et al., 2017).

Tomando-se como base a natureza e a finalidade de um
Mestrado Profissional em Satide da Familia (MPSF), surgiram



algumas questdes que nortearam a pesquisa, que este capitulo
se reporta: O que o MPSF tem conseguido produzir e gerar como
resultados? No que ele difere do mestrado académico? Quais
os caminhos que tém sido percorridos? Ha barreiras a serem
enfrentadas nesse percurso? Quais as contribuicdes para os
cuidados em saude?

Nesse sentido, considerando as questdes suscitadas
e a importancia da autoavaliagdo no Ambito do processo de
formacio, este capitulo traz o recorte da referida pesquisa
oriunda do MPSF, na qual buscou-se analisar os resultados e
os produtos de duas turmas, bem como escutar os egressos a
respeito da formagio recebida e da atuagio e dos destinos atuais.

PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater exploratdrio,
documental e descritivo. O contexto de investigagdo foi um
curso de Mestrado Profissional em Sauide da Familia (MPSF),
vinculado a uma institui¢do de ensino superior federal. Os
dados foram coletados no periodo de margo a julho de 2019.

0 estudo dividiu-se em dois momentos. O primeiro,
com o objetivo de analisar as produgdes e os produtos que
emergiram das duas primeiras turmas do MPSF, teve um
carater documental-bibliografico. Os documentos foram cole-
tados em banco de dados eletrénico da institui¢do de ensino
e por meio da Plataforma Lattes do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), levando-se
em conta as seguintes variaveis: ano de defesa, titulo, autor e
orientador, forma de apresentagdo do trabalho (dissertagdo ou



outro produto/modelo), objetivos, metodologia utilizada, linha
de pesquisa e temas, bem como todas as produg¢des técnicas
e cientificas desenvolvidas e relacionadas as duas primeiras
turmas do Mestrado até 2019.

Ademais, esses dados foram analisados com base em
cinco conceitos, em consonancia com o estabelecido pelo
Regulamento pela Avaliagdo Quadrienal da CAPES (CAPES, 2017),
cada um gerando um indicador de qualidade: quantidade de
trabalhos de conclusio aprovados e qualidade dos trabalhos de
conclusdo produzidos. Sob tal dtica, foram classificados como
“adequado a linha de pesquisa” [Muito Bom (MB) e Bom (B)], ou
“necessidade de melhoria” [Regular (R), Fraco (F) ou Insuficiente
(D], bem como por meio de estatistica descritiva.

0 segundo momento teve como participantes os egressos
do MPSF das duas primeiras turmas. O intuito foi escuté-los
a respeito da formagao recebida e conhecer suas atuagdes e
destinos atuais. Para tanto, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas, por meio de telecomunicagio, as quais foram
gravadas e transcritas na integra.

O universo dos participantes da pesquisa foi de 46 mestres
egressos, sendo que, na segunda etapa, participaram doze
egressos (cinco enfermeiros; uma nutricionista; trés médicos;
dois odontéblogos; e um psicélogo), por conveniéncia, que
responderam ao convite e que se dispuseram voluntariamente
a fazer parte da investigagdo. Para salvaguardar o anonimato
dos participantes, foram utilizados como pseuddnimos as ferra-
mentas de trabalho (sorriso, alimento, cuidado, estetoscépio e
escuta) nos registros realizados a partir das entrevistas.

Para a organizacdo e andlise do material empirico
emergido das entrevistas, foi utilizada a técnica de analise
de contetido (CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014).



Primeiramente, foi feita uma (re)leitura minuciosa da tematica
encontrada, procurando-se um sentido geral do que estava
escrito e identificando-se, posteriormente, os pontos conver-
gentes, representativos e significativos em relagdo ao tema. A
partir desse desmembramento, foi possivel fazer uma analise
descritiva do contetddo encontrado. Por fim, fez-se o tratamento
mais apurado dos resultados e interpretagdes, o que por sua
vez, permitiu que os contetidos recolhidos se constituissem em
dados qualitativos e/ou anélises reflexivas.

A pesquisa foi desenvolvida com base na Resolugdo do
Conselho Nacional de Satide (CNS) n® 466, de 12 de dezembro
de 2012 (BRASIL, 2012), sendo aprovada por Comité de
Etica em Pesquisa, no parecer de n® 3.180.305 e CAAE n®
07046819.9.0000.5292.

DIALOGANDO COM 0OS
RESULTADOS ENCONTRADOS

Os resultados sdo apresentados e discutidos a partir da siste-
matizagdo das seguintes categorias temdticas: “Mestrado como
marca do SUS, um motivo a mais para continuar na trilha do
conhecimento”; e “perfil profissional, nortes e escolhas - qual
o mestrado que fazemos e qual o mestrado que queremos?”.



O Mestrado como marca do SUS

Como ja dizia a cantora Sandy Leah, em uma de suas letras
musicais: “Eu desisto de entender, é um sinal que estamos vivos, pra
esse amor que vai crescet, ndo hd légica nos livros”, ndo existe uma
féorma pronta ou uma férmula para o conhecimento; o que
se vé sdo inumeras configuracdes de aprendizagem, as quais
devem ser respeitadas. O relevante no processo de ensino-
aprendizagem é reconhecer a forma singular de cada sujeito
e valorizar, aperfeigoar, novas competéncias para atender as
novas demandas.

Na busca de fomentar os principios da aprendizagem
significativa, ancorados nas metodologias ativas, observou-se
que ndo basta apenas dar acesso ao conhecimento simples e puro
para o aluno, pois aprendizagem sé se torna singular, quando diz
respeito, de algum modo, a sua vida (VILAR et al., 2017).

Nesse sentido, é preciso que o saber como “dado” ao ser
adquirido passe a ser compreendido como “coisa-sentido”, isto
é, como algo que faz parte da vida e ndo apenas parte de um
mundo fora do préprio espaco existencial.

Nas duas primeiras turmas do MPSF, 46 Trabalhos de
Conclusdo do Mestrado (TCM) foram produzidos e aprovados
no quadriénio 2012-2016. No que diz respeito as contribuicdes
do TCM, muitos o consideram como a culminancia de vérios
momentos de estudo, conforme as falas que seguem:

Serviu para contribuir com o conhecimento e desen-
volvimento de estratégias que visam a melhoria dos
servicos em que estamos inseridos (Cuidado 01).



Acho que 0 meu TCM foi muito importante porque fiz
um projeto a¢io e a gente sempre deixa no projeto-a¢io
alguma coisa, no meu caso eu deixei pra comunidade
(Alimento 01).

Contribuiu bastante para o meu conhecimento, toda
essa bagagem, vamos dizer assim, que eu tenho hoje em
questdo de conhecimentos técnicos (Sorriso 02).

No que se refere ao método de pesquisa utilizado, os
TCMs de cunho qualitativo representam ampla maioria em
detrimento das quantitativas; enquanto as quanti-quali repre-
sentam, aproximadamente, cinco (10%) das 46 dissertacdes.
O diferencial do MPSF é justamente esse salto qualitativo na
formacao do aluno. Fica destacada, portanto, a convicgdo de
que o MPSF pretende aprofundar a compreensio do papel das
relagdes sociais, baseada no carater subjetivo, na determinagio
do processo satde-doenga-cuidado, na qual o adequado cuidado
ao individuo é inseparavel da compreensdo das dindmicas
coletivas (MORAIS et al, 2012).

Tabela 1: Tipos de metodologias do TCM. Natal. 2019.

Abordagem TCM 2014 (N=23) TCM 2016 (N=23)
n % n %
Qualitativa 17 74 13 57
Quantitativa 4 17 7 30
Mista (quali-quanti) 2 9 3 13

Fonte: Dados da pesquisa.



Nessa mesma linha de compreenséo, Barata (2019) indica
anecessidade de agregar componentes de humanidades e arte
a formagdo cientifica, recolocando a questdo da formagio de
intelectuais para além da preparacdo técnica de cientistas.
Finalmente, articulada a essa necessidade de formagdo mais
ampla, profundamente imbricada em metodologias ativas de
ensino-aprendizagem, destaca que uma nova avaliagdo dos
programas precisa estar mais focada nos aspectos de formago,
e ndo apenas na produgdo de conhecimentos.

Baseado nisso, Furtado (2012), em seus achados, reco-
nhece a avaliagdo como um percurso para qualificar programas
e servicos e também para habilitar os trabalhadores, gestores e
grupos de interesse envolvidos. Em principio, propde a explo-
ragdo e ampliac¢do dos aspectos pedagdgicos, empoderadores
e de producido de subjetividades potencialmente presentes
nos processos avaliativos, no sentido de reafirmar a categoria
trabalho como um dos modos de produgio e (re)constituigdo
de sujeitos, de coletivos e de instituigdes.

A partir dos temas das unidades did4ticas e dos variados
objetos de produgdo do conhecimento, os mestrandos aplicaram
as suas realidades de trabalho para (re)elaborarem a escolha do
problema e defini¢do da linha de pesquisa a ser desenvolvida,
prioritariamente, em projetos de interven¢ao. Para tal, na
perspectiva do desenvolvimento das habilidades e competén-
cias, o curso de MPSF defende a ideia desse tipo de estudo, com
estimulo a utilizagdo de uma proposta de agdo na forma de um
produto final de modo que o préprio servigo seja matéria e
motivo do processo de formagao.



Tabela 2: Distribui¢do dos TCMs, segundo
linhas de pesquisa. Natal. 2019.

Linha de pesquisa TCM 2014 (N=23) TCM2016 (N=23)
Educagio em sadde N N
7 4
Atencgdo e gestdo em 13 11
Cuidados
Promogdo da satde 3 5

Fonte: Dados da pesquisa.

Das linhas de pesquisa selecionadas, a maioria nao foi
declarada, tomando como base o ano de 2014. Para tanto,
de acordo com os dados apresentados na tabela 2, foram
classificadas por meio de uma avaliagdo subjetiva do autor;
paradoxalmente a essa observagdo, no ano de 2016m cinco
dissertacdes foram desenvolvidas no 4mbito atitudinal, quatro
dissertacdes foram desenvolvidas no 4mbito educacional,
enquanto as outras onze no ambito assistencial /organizacional.
Por conseguinte, acredita-se que a translagdo do conhecimento
cientifico e técnico para a sociedade, promove a dimens3o e
heterogeneidade de assuntos e a inser¢do dos profissionais
participantes.

Nesse prisma, o conjunto dos 46 trabalhos contemplam,
direta ou indiretamente, oito temas que sdo afeitos ao campo
da Saude Coletiva, com seus respectivos quantitativos, a saber:
07 se vincularam a satide materno-infantil, 04 se vincularam a
saude do idoso, 03 se vincularam a satide mental, 03 se vincu-
laram a sadde bucal, 08 se vincularam a gestao do cuidado, 13
se vincularam a sistemas e politicas de sadde, 04 se vincularam



a prdticas integrativas e complementares e, por fim, 04 se
vincularam a saide da mulher.

Sendo a Satude Coletiva um campo cientifico de natureza
interdisciplinar, cujas disciplinas basicas sdo a epidemiologia, as
ciéncias sociais e humanas em satde e a politica, planejamento
e gestdo de sistema e servigos de satide, Santos; Mishima; Merhy
(2018) enfatizam que a temdtica Satide da Familia seria um
desdobramento mais especifico do campo da Satde Coletiva,
sobretudo, na singularidade do cuidado. Nessa l4gica, inseridas
como atitudes cotidianas, as linhas de pesquisa do MPSF sio
atrativas, visto que estdo estruturadas em consonincia com
demandas sociais presentes, refletindo a estreita ligacdo com
a nascente Estratégia de Saude da Familia.

Tabela 3: Distribuicio de orientados e orientadores,
ano a ano, no mestrado. Natal. 2019.

N° de Estudantes N° de Estudantes
professores  mestrandos professores mestrandos
orientadores (2014) orientadores (2016)
(2014) (2016)
Docentes 8 18 9 15
Permanentes
Docentes 1 2 2 3
Colaboradores
Docentes 2 3 3 5
Visitantes

Fonte: Dados da pesquisa.

A leitura dos resultados supracitados permite nortear
que o programa tem uma base sélida, considerando o nicleo de
professores permanentes, possui uma distribuicdo heterogénea



de orientandos por docente/ano, além de se manter adequado
as dimensdes do corpo discente, uma vez que as principais
atividades - ensino, orientagdo e pesquisa - estdo sob respon-
sabilidade desse nticleo. Atentando a essa ressalva, é esperado
que o incremento de pesquisadores, associado a senioridade,
em particular, na categoria permanente, maximize a produgéo
bibliografica qualificada no mestrado.

Considerando que a comunicagido dialégica entre quem
ensina e quem aprendem amplia o olhar e o conhecimento
para atuar no campo da saude, a partir do entendimento da
necessidade, no curso de MPSF, por exemplo, o protagonista
que valida uma educagdo por competéncia é o tutor, também
chamado de facilitador da aprendizagem.

Esse novo modo de aprender, singularizado na variedade
de estratégias educacionais, representa o fio condutor do veiculo
formativo diferencial no mestrado, uma vez que estimula o
aprendizado por meio da imersdo no ambiente, cultura e contexto
socioecondmico local, de modo a promover interatividade e
interconexdo, com base em uma relagdo de horizontalidade entre
professores/tutores e estudantes (VASCONCELOS, 2017).

Finalmente, no que concerne aos programas profissio-
nais, destaca-se que a realizagdo deste estudo possibilitou,
além de inferir sobre o potencial de uma formagao que dialoga
com a realidade, produzir informag¢des que facilitem um
processo avaliativo interno, na perspectiva do planejamento
estratégico. Nesse enfoque, os dados apontam, de forma geral,
que as produgdes finais do MPSF, nas duas turmas analisadas,
acerca do indicador de qualidade - “quantidades de trabalhos
concluidos”, em compasso com os principios e diretrizes ditadas
pela Avaliagdo Quadrienal (CAPES, 2017) se configuram como
Adequado a linha de pesquisa.



O perfil profissional, nortes e escolhas

Partindo da premissa de que um mestrado denominado acadé-
mico estrutura-se a partir da formagdo, em longo prazo, de
pesquisadores para o magistério superior, visto que demanda
imersdo na pesquisa, pode-se considerar que na designagio
profissional do mestrado, o que se espera é qualificar alguém
que, no mundo profissional externo a academia, saiba utilizar
a pesquisa de forma aplicada, de modo a agregar valor a suas
atividades e que retorne para o servigo (DE OLIVEIRA; DE PAULA
BROTTO, 2018).

Nesse sentido, a modalidade profissionalizante esta asso-
ciada a inclinagdo por candidatos com vivéncia profissional, ao
assegurar o compromisso com a pratica, conforme demonstrado
na tabela 4.

Tabela 4: Distribuicdo dos egressos por tempo de
formacdo quando da defesa do TCM. Natal. 2019.

Tempo de formagido Mestrado Mestrado
Profissional 2014 Profissional 2016
(N=23) (N=23)

Até 5 anos n n

2 4

6 - 10 anos 6 5

11 - 15 anos 5 7

16 - 20 anos 3 1

+21 anos 5 3

Fonte: Dados da pesquisa.

Como nas dissertagdes o tempo de formagdo ndo € item
de apresentagio obrigatério, procedeu-se com a busca on-line



por esse dado na Plataforma Lattes (BRASIL, 2019), acessando o
curriculo dos mestres. Considera-se essa informacdo relevante
quando se analisa o MP, pois o tempo de formacio e atuagio
profissional tem implica¢do direta para a pesquisa aplicada.
Assim, os dados encontrados nas tabelas supracitadas indicam:
6 egressos com até 5 anos de formado; 11 egressos entre 6-10
anos; 12 egressos entre 11-15 anos; 4 egressos entre 16-20 anos;
e 8 egressos com tempo de formacao superior a 21 anos.

Barbosa et. al (2017) reafirmam esse pensamento e
relatam que a busca por uma formacgdo surge na sociedade
contemporanea como uma forma de atender as novas demandas
educacionais decorrentes das mudancas nos modelos assis-
tenciais, bem como, das mudangas na composigio etaria e no
perfil demografico das populages. Esse contexto fez com que o
mestrado profissional se renovasse, se revitalizasse, buscando
0 mesmo status que a sociedade atribui a modalidade acadé-
mica, por meio da necessidade de formar, recrutar, selecionar
e qualificar para o mercado de trabalho em saude.

Relatos de expectativas positivas também se fazem
presentes nas falas, quando exprimem sentimentos de felici-
dade, pela adesdo ao interesse do aluno: “Olha, era aqui mesmo
que eu desejei estar” (Escuta 01); “E jamais termina meu caminhar”
(Estetoscépio 03).

Sobre os formatos dos TCCs a pesquisa destaca uma
sensivel discrepancia no formato dos produtos finais (predo-
minincia de dissertagdes) que merece atencido ao se considerar
o fato de que o MP, pautado na modalidade de projeto de
intervengdo, oferece diversas possibilidades na materializacdo
do TCM. Nessa circunstancia, foi observado que os produtos
gerados como fruto das pesquisas no MP ainda tendem ao
formato tradicional de dissertagio.



Alternativamente, Santos et al (2019), em pesquisa
recente, revela que os produtos “dissertagdo” somente passam
a ter sentido, nessa modalidade de mestrado, quando assumem
o papel de descrever tecnologias, processos de trabalho,
protétipos elaborados com vistas a um retorno mais objetivo
ao servigo.

Parte-se da convicgdo de que o mestrado profissional, ao
propiciar condi¢des, num esforgo institucional em ampliar a
formagio pdés-graduada no campo da qualificacdo para Atengio
Primaria em Sadde, oferece subsidios para que o futuro mestre
ofereca um produto que viabilize as necessarias mudangas nos
servigos onde o profissional estd inserido.

Nessa légica, na situacdo em estudo, é relevante a
evidéncia dos produtos gerados a partir do produto final
“dissertacdo” (a implantacdo de uma caderneta da gestante e
a elaboracdo de um guia de prevengdo de quedas em idosos),
fato que se traduz numa missdo que vai além da exigéncia
protocolar preconizada no referido mestrado, ou seja, propde
que os sujeitos/mestres em destaque, na minoria, assumam a
capacidade de apreensdo, andlise e interven¢do na realidade
vivida e gerada a partir de uma visdo ampliada de mundo.

Considerando preocupante o panorama exposto, a
partir das releituras de Santos et al (2019), reitera-se a pouca
distingdo dos trabalhos finais entre Mestrado Profissional (MP)
e Mestrado Académico (MA), sinalizando que tanto num quanto
noutro, o maior percentual foi o formato de dissertacdo, ou
seja, 72,35% para os MA e 88,52% para os MP, o que indica forte
influéncia dos modelos académicos de formac¢dao no MP. Por
outro lado, faz-se importante demarcar o papel do ser-docente,
intrinsecamente relacionado, em face da orientagdo perante
a necessidade de ressignificacdo em diversificar os produtos



finais do mestrado, desconstruindo a reproducdo do modelo
academicamente consolidado.

Quadro 1: Distribui¢do dos egressos quanto a atuagio
profissional apés defesa do TCM. Natal. 2019.

Area de Atuacio Turma 2014 Turma 2016
Estratégia Saude da 18% 38%
Familia
Sadde Coletiva 32% 14%
Sadde do Trabalhador 9% 19%
Docente 41% 24%
Gerente de Servigos - 5%
de Satde

Fonte: Dados da pesquisa (2019).

Levando em consideragido o vinculo empregaticio atual
dos mestres, os dados do presente ensaio sdo fruto de um
segundo olhar sobre a Plataforma Lattes (BRASIL, 2019). Dessa
forma, de encontro a primeira turma, é evidente um aumento
significativo de mestres na academia, geralmente em universi-
dades e institui¢des de pesquisa. Por outro lado, salienta-se na
segunda turma, uma distribuigdo homogénea de atuagdo atre-
lada a ESF. Considera-se, que diante os mais variados cenarios,
a experiéncia reforga a escolha pelo formato do mestrado, de
modo que a vivéncia e o ato do fazer constantemente na gestio,
na atencdo ou na preceptoria em servico, fortifica motivagdo
para a pesquisa aplicada.

Entende-se que esses dados sdo representativos para uma
autoavaliagdo do programa, no entanto, apesar de ter idénticos
grau e prerrogativas, inclusive para o exercicio da docéncia, o
esfor¢o por formar um profissional de alto nivel no MP e que



retorne para o servico, sofre retragdo com esses profissionais
migrando para a area académica.

Para De Oliveira Carvalho; Duarte; Guerrero (2015),
quando nos referimos ao MP, o foco predominante esta na
produgdo da assisténcia, “no fazer” saide em detrimento do
aspecto puramente cientifico, que desaparece ou fica subsu-
mido, ndo sendo o elemento expressivo das propostas.

Outro registro que convém destacar, segundo o publico
de profissionais do mestrado, é o excesso de profissionais que
compdem as Equipes de Referéncia (ER) e a escassez dos que
compdem o Nicleo Ampliado de Satde da Familia e Atengio
Bésica (NASF-AB), o que, por sua vez, enfraquece e compromete
a qualificagdo da forga de trabalho em saide. No obstante, De
Oliveira et al (2017) corrobora que nenhuma especialidade, de
modo isolado, poderd assegurar a integralidade do cuidado.

Fomenta-se, desse modo, diante das demandas e necessi-
dades de satde presentes no territério e das dificuldades e dos
limites das equipes de referéncia, numa perspectiva integradora
de ensino, a inserc¢do de novas categorias profissionais de modo
a ampliar o matriciamento e consolidar a interdisciplinaridade
nos servigos de saude.

No que tange ao processo de avaliagdo de programas, a
formagio vem sendo mensurada indiretamente pela publicagio
dos resultados dos trabalhos finais, sob a forma de artigos ou
livros, o que levam docentes e alunos a optarem por formatos
que facilmente sdo convertidos em publica¢des. Embora neces-
sdria, a avaliacdo externa realizada pela CAPES é considerada
insuficiente por alguns autores (BARATA, 2019; SANTOS et al,
2019), especialmente pelo fato de avaliar o desempenho dos
programas a partir de critérios fundamentalmente quan-
titativos, ignorando outros considerados indispensaveis a



manutenc¢io da qualidade, resultando na titulagio de novos
pesquisadores, nem sempre com a autonomia e lideranga
intelectual desejada.

0 estudo identificou maior énfase a produgio cientifica,
mais precisamente a publicacdo de artigos cientificos, como
critério bastante valorizado na primeira turma, deturpando
as caracteristicas nitidamente aplicadas, intimas do MP.
Entretanto, tomando como base a segunda turma, a dimensao
cientifica, fator determinante na comparacio de desempenho
entre os programas, esteve abaixo da expectativa avaliativa da
CAPES. No entanto, denotou a vocagdo da segunda turma pela
proposta do MPSF, referindo uma ascenséo positiva contra o
produtivismo académico.

Por sua vez, é oportuno enunciar a ampla quantidade
de curriculos desatualizados, com 5 (21%) em 2014, contrapon-
do-se a 13 (56,52%) em 2016, gerando lacuna e fator limitante
de registro real. Estima-se que a ndo atualizacdo do curriculo
Lattes apds dois anos de titulagdo do aluno pode indiciar o
abandono da carreira académica ou um abandono, ou desinte-
resse, pelo componente de pesquisa.

Conforme Falaster; Ferreira; Gouvea (2017), existe asso-
ciag¢do entre a qualidade da orientagdo recebida pelos alunos
de pds-graduagdo em programas stricto sensu em relagdo ao
sucesso futuro como pesquisadores. Em especial, sugere-se que a
competéncia do professor orientador terd um impacto positivo na
formacdo do estudante, refletindo-se na produgio cientifica, dada
as pressdes organizacionais e institucionais exigidas pela CAPES.

Substancialmente, as respostas dos entrevistados repre-
sentam, tomando como base o contingente de concluintes e a
inser¢do destes nas diferentes regies de satde, um conjunto



de intengdes, de modo a tornar o MPSF uma politica publica de
formacdo, validando a identidade, conforme relatos a seguir:

Sou efetiva no municipio como enfermeira da satide da
familia, mas eu estava exercendo o papel de coorde-
nadora da atengdo bésica e, hoje, eu sou secretdria de
satde (Cuidado 03).

E, hoje, sou preceptora da Residéncia Multiprofissional
(Estetoscépio 2).

Caberia nesse momento ressaltar, recorrendo uma vez
mais a Barata (2019), que os objetivos de uma autoavaliagdo
sdo diferentes de uma avaliacdo externa e que, apesar da
avaliacdo da CAPES ter sido usada como um dos fundamentos
para construgdo dos indicadores, o sistema atual necessita de
reflexdo, revisdo e renovagdo para permitir uma avaliagdo mais
ajustada a realidade e a missdo de cada programa. O que se
deseja sensibilizar desse resultado é que a autoavaliagdo possa
ser vista como uma potencial ferramenta de gestdo para os
programas, especialmente pelo fato de abordar dimensdes ndo
contempladas pela avaliagdo externa.

Faz-se necessdrio e urgente um processo de autoavaliagdo
permanente, permitindo que os mestrados sejam protagonistas,
no desenvolvimento e efetivagdo de estratégias de avaliagdo
interna, que colaborem para a melhoria da qualidade da
formacdo discente, avan¢o do conhecimento cientifico e
ampliagdo da produgio de inovagdes.

Nesse sentido, a reflexdo sobre essa pratica, enquanto
energia, mobiliza, motiva e empodera os sujeitos envolvidos,



visando a constru¢io de um produto como um instrumento
potente capaz de transformar préticas profissionais instituidas
em praticas instituintes.

Nessa direcdo, a expectativa em criar novos caminhos,
ora solidificando uma concepg¢io problematizadora, pautada
nos aspectos de formacio, ora considerando qualitativamente
os produtos e egressos, aprimoraria o atual modelo de avaliagio.

CONSIDERACOES FINAIS

A CAPES desempenha no Brasil um papel estruturante na
expansdo e consolidacdo da pds-graduagao stricto-sensu, sendo
responsavel, além da avalia¢do externa dos programas, pelo
acesso e divulgacdo da produgdo cientifica brasileira. Apesar
disso, a busca continua por melhores desempenhos traz consigo
a necessidade de redesenhar instrumentos e redefinir proce-
dimentos avaliativos, de modo que os programas passem a ser
geridos de forma estratégica, adotando um modelo de avaliagdo
multidimensional, a fim de ajustar os critérios aos contextos
variados de oferta.

Por sua vez, considerando a realidade dindmica dos
programas de pds-graduagdo e que os critérios de avaliagdo
externa estdo em constante atualizacio, para futuras pesquisas,
sugere-se a construcio de atividades convergentes voltadas para
0 TCM, de modo a assegurar diversidade nos produtos gerados
em detrimento dos produtos “dissertagdo” (no sentido cléssico
do termo) em tendéncia apontada no MP avaliado. Essa signi-
ficacdo da qual estd investida o MP, exige, portanto, um curso
organizado em funcio dessas necessidades e caracteristicas.



Neste cendrio, com o intuito de suprir uma lacuna
académica, pratica e social, esta pesquisa direcionou esforgos
para impulsionar uma reflex3o critica acerca da pratica da
autoavaliacdo de modo a contribuir de forma significativa para
o desenvolvimento dos programas, considerando sua utilizagdo
como forma de monitorar e avaliar o curso das atividades, bem
como servir de diagndstico para subsidiar o planejamento.



Referéencias

BARATA, Rita Barradas. Mudangas necessdrias na avaliagio
da pés-graduacio brasileira. Interface - Comunicacéo,
Saude, Educacio, v. 23, p. 1-6, 2019.Disponivel em:
https://www.scielo.br/pdf/icse/v23/1807-5762-icse-
23-e180635.pdf. Acesso em: 21 de fev. 2020.

BARBOSA, N. B. et al. Formagao e capacitagdo em gestio do
trabalho e da educagio na saude: a experiéncia do estado de
Goids. In: DE CASTRO, J. L. D.; DIAS, M. A.; DE OLIVEIRA, R.F. S.
A integragdo entre o ensino e o servigo de satde: relato de
atores, olhar de investigadores. Natal: Una, 2017. p. 150-171.

BRASIL. Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo. Curriculo
do sistema curriculo Lattes. Brasilia. 2019. Disponivel
em: http://lattes.cnpq.br.Acessoem: 21 de fev. 2020.

BRASIL. Ministério da Educagio. Coordenagio de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes).
Diretoria de Avaliagdo (DAV); Documento de Area. Area
22. Satde Coletiva. 2019. Disponivel em: https://www.
capes.gov.br/images/Documento_de_%C3%A1lrea_2019/
SAUDE_COLETIVA.pdf.Acessoem: 21 de fev. 2020.

BRASIL. Ministério da Educacio. Portaria Normativa/MEC n. 17,
de 28 de dezembro de 2009. Dispde sobre o mestrado profissional
no Ambito da Fundagio Coordenagido de Aperfeicoamento

de Pessoal de Nivel Superior-CAPES. Disponivel em: http://
www.propg.ufsc.br/files/2010/07/Portaria-Normativa-MEC-
17-mestrado-profissionall.pdf.Acessoem: 21 de fev. 2020.



BRASIL. Resolugdo CNS n° 466, 12 de dezembro de 2012. Aprova
diretrizes e normas de pesquisa envolvendo seres humanos. Didrio
Oficial da Unido, Brasilia, DF, 13 jun. 2013, n° 12, se¢do 1, p. 59.

CAMPOS, F. M. et al. Género e formagao profissional:
consideragdes acerca do papel feminino na construgdo
da carreira de nutricionista. Demetra: Alimentagio,
Nutricdo & Saude, v. 11, n. 3, p. 773-788, 2016.

CAPES. Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de

Nivel Superior. Diretoria de Avaliacdo. Saude Coletiva:
avaliagdo quadrienal. Brasilia, DF: 2017. Disponivel em: http://
www.capes.gov.br/images/stories/download/avaliacao/
relatorios-finais-quadrienal-2017/20122017-SAUDE-
COLETIVA-quadrienal.pdf. Acesso em: 19 fev. 2019.

CAVALCANTE, R. B; CALIXTO, P.; PINHEIRO, M. M. K. Anélise de
contetdo: consideragdes gerais, relagdes com a pergunta de
pesquisa, possibilidades e limita¢des do método. Informacédo
e Sociedade: Estudos, v. 24, n. 1, p. 13-18, 2014.

DE OLIVEIRA CARVALHO, S. B; DUARTE, L. R; GUERRERO,
J. M. A. Parceria ensino e servigco em unidade basica de
satide como cendrio de ensino-aprendizagem. Trabalho,
Educacio e Saude, v. 13, n. 1, p. 123-144, 2015.

DE OLIVEIRA, P.R. S. et al. Modos de cuidado desenvolvidos
pelos profissionais do nasf em fortaleza (CE): uma anélise
critico compreensiva. In: COIMBRA, L.C. et a. Atengdo integral
em satde da familia. Natal: EDUFRN, 2017. p. 316-343.



DE OLIVEIRA, D. M; DE PAULA BROTTO, J. C. O Trabalho de
Conclusio de Curso (TCC)no Mestrado Profissional (MP): um
estudo de caso do MP em Ciéncias das Religides da Faculdade
Unida (UNIDA). Estudos de Religido, v. 32, n. 1, p. 191-210, 2018.

DURSO, S. D. O. et al. Fatores motivacionais para o mestrado
académico: uma comparacio entre alunos de ciéncias contabeis
e ciéncias econdmicas a luz da teoria da autodeterminacio.
Revista Contabilidade e Finangas, v. 27, n. 71, p. 243-258, 2016.

FALASTER, C.; FERREIRA, M. P.; GOUVEA,D. M.R.D. O
efeito da publicagdo cientifica do orientador na publica¢do
dos seus orientados. Revista de Administragdo
Contemporanea, v. 21, n. 4, p. 458-480, 2017.

FURTADO, J. P. Avaliagdo de programas e servigos. In:
CAMPOS, et al. (Orgs.). Tratado de saiide coletiva. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2012. p. 715-740.

LEITE, I. C. D. M. et al. Ser aluno de um mestrado profissional:
andlise sobre suas fragilidades e potencialidades. Rev.
Enferm. UFPE on line, v. 11, n. 12, p. 5102-5109, 2017.

MORALIS, A. P. P. et al. Rede nordeste de formag¢dao em
saude da familia: curso de mestrado profissional em
satide da familia. Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2012.

SANTOS, D. D. S.; MISHIMA, S. M; MERHY, E. E. Processo de
trabalho na estratégia de sadde da familia: potencialidades da
subjetividade do cuidado para reconfiguragio do modelo de
atencio. Ciéncia e Satde Coletiva, v. 23, p. 861-870, 2018.



SANTOS, G. B. D. et al. Similaridades e diferencas entre o
mestrado académico e o mestrado profissional enquanto
politica publica de formagdo no campo da satide publica.
Ciéncia e Satde Coletiva, v. 24, p. 941-952, 2019.

VASCONCELOS, E. F.; VASCONCELOS, M. I. O.; DIAS, M. S.D. A.;
GUIMARAES, J. M. X. Autoavalia¢do em sadde: a nova proposta de
avaliacdo para atengo basica. In: COIMBRA, L.C. et al. Atengdo
integral em satide da familia. Natal: EDUFRN, 2017. p. 526-545.

VILAR, R.L.A.D. et al. A importéncia do professor tutor na
mediacdo pedagdgica em ambientes virtuais de aprendizagem.
In: CASTRO, J. L. D.; DIAS, M. A.; DE OLIVEIRA,R.F. S. A
integracdo entre o ensino e o servigo de satde: relato de
atores, olhar de investigadores. Natal: Uma, 2017. p. 19-36.



MESTRADO PROFISSIONAL
EM SAUDE DA FAMILIA:

O CURSO SOB A PERSPECTIVA DOS MESTRANDOS

Nayara Santos Martins Neiva de Melo
Ricardo Henrique Vieira de Melo
José Adailton da Silva

Anténio Medeiros Jinior

INTRODUCAO

A formagio foi, ao longo do século XX, pautada em um modelo
de conhecimento essencialmente disciplinar, impondo de
certa forma uma produgdo cientifica descontextualizada, na
qual a distingdo entre outras formas de conhecimento e o
conhecimento cientifico era total. Ao longo da tltima década,
ocorreram mudangas que apontaram o surgimento de outro
modelo de conhecimento, um conhecimento que tem como
principio norteador a aplicagdo que lhe pode ser dada, um
conhecimento contextual (SANTOS, 1995; 2010).

Nesse novo cendrio, os profissionais de sadde precisam
desenvolver habilidades enquanto sujeitos comprometidos
com a busca de equidade do cuidado, acesso e cidadania para
fazer frente aos desafios impostos pelo mundo do trabalho.
Surge, entdo, a aprendizagem por competéncias, que visa




o desenvolvimento de atributos cognitivos, psicomotores e
afetivos capazes de proporcionar diferentes modos de realizar,
com qualidade, um trabalho, sincronizado a pratica, sendo
explorado com consisténcia e funcionalidade para o enfrenta-
mento de situacdes complexas e reais, frutos de uma construgio
social (CHIESA et al., 2007).

E nesse contexto onde se insere o Mestrado Profissional
em Satde da Familia (MPSF) da Rede Nordeste de Formagio em
Satide da Familia (RENASF), que adota em seu curriculo o apren-
dizado por competéncias, além de fazer parte dessa recente
modalidade de pés-graduagio do sistema de ensino brasileiro.

Corroborando essa realidade, Santos (2010) trata do
conceito de ecologia dos saberes, que é a promogio do didlogo
entre o saber cientifico e o saber leigo circulante na sociedade,
deixando de lado a marginalizac¢do do saber nio cientifico,
promovida historicamente pela universidade e que gerou
injustica cognitiva e social. Assim, emerge a convivéncia ativa
de saberes, a reorientac¢io solidaria da relagdo entre sociedade
e universidade.

Nesse cendrio, pretende-se desenvolver um estudo que
coloque em foco a identidade do mestrado profissional que,
segundo Santos, Hortale e Arouca (2012), foi instituido no Brasil
em 1995 e ainda carece de maiores esclarecimentos acerca de
suas caracteristicas. Pretende-se construir novos entendi-
mentos sobre as peculiaridades dos mestrados profissionais,
partindo da dtica dos discentes do MPSF da RENASEF.

Dessa forma, o presente estudo justifica-se pelo fato de
existirem ainda muitas dividas acerca dos mestrados profis-
sionais, inclusive por parte da comunidade académica, e de
sua importancia enquanto estratégia de pds-graduagdo que



possibilita a utilizac3o critica do conhecimento cientifico no
mundo do trabalho.

Portanto, acredita-se ser pertinente o desenvolvimento
de pesquisas acerca desse universo, com o intuito de escla-
recer melhor algumas questdes, em especial as referentes ao
perfil dos discentes: suas percepg¢des em relagdo ao curso e ao
potencial deste enquanto instrumento que permita articular
educagdo, atengdo, gestdo, investigacdo e fortalecimento da
Atengdo Priméria a Satude (APS).

Assim, os objetivos do estudo foram: apreender os signi-
ficados atribuidos pelos mestrandos a formagdo no MPSF da
RENASF; conhecer a percepgdo dos mestrandos acerca do curso;
analisar as contribui¢des do curso para as praticas profissionais
na Estratégia Satide da Familia (ESF).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso, exploratério, desenvolvido a
partir de uma andlise documental complementado, posterior-
mente, por entrevista, observagdo ndo participante e anotagdes
em didrio de campo.

Na etapa de andlise documental foram utilizados dados
coletados a partir dos registros institucionais contidos nas
fichas de inscri¢do para a Chamada de Sele¢do Publica n°
1/2011 - RENASF/MPSF. Foram analisadas as fichas dos 100
selecionados, na época, discentes da RENASF, no intuito de fazer
uma caracterizagio inicial dos participantes da pesquisa, sem a
pretensdo de realizar um estudo sociodemografico. Foi usado,
como critério de inclusio, ser discente do MPSF da RENASF e



estar com a matricula ativa junto a instituicdo. E, como critério
de exclusdo, a recusa em participar do estudo.

No momento seguinte, foram selecionados, de forma
intencional, quinze participantes (discentes) - sendo trés das
nucleadoras: UFRN; UFC; UVA; e UFMA - e mais trés, sendo dois
da nucleadora UECE e um da nucleadora FIOCRUZ. Todos foram
submetidos a uma entrevista estruturada. Para fins de unifor-
mizagdo da amostra, as nucleadoras FIOCRUZ e UECE foram
consideradas uma unidade de analise, uma vez que a FIOCRUZ,
por ter um nimero reduzido de discentes (apenas 3), teve seus
alunos inseridos no curso, juntamente aos mestrandos da UECE.

O roteiro de entrevista foi submetido a um pré-teste antes
da efetiva aplicagio, realizado com trés discentes escolhidos
aleatoriamente, o que permitiu avaliar o instrumento de coleta
de dados, possibilitando as alteragdes necessarias concernentes
ao bom entendimento e a outros aspectos relacionados a
adequacdo aos objetivos da pesquisa.

A condugio das entrevistas coube a pesquisadora e
elas foram realizadas com os participantes selecionados, por
ordem de manifestacdo de interesse, com base em uma listagem
enviada pelas nucleadoras, contento os contatos por e-mail dos
discentes. As entrevistas ocorreram nas cidades de: Fortaleza
(CE); Sobral (CE); Sdo Luis (MA); e Natal (RN).

Apds a caracterizagdo dos sujeitos, cada entrevista foi
transcrita e o conjunto dessas transcri¢des deu origem a dois
corpus de analise, que foram submetidos ao software Alceste©
(Analyse Lexicale par Contexte d’ um Ensemble de Segments
de Texte - Anélise Lexical Contextual de um Conjunto de
Segmentos de Texto) versdo 4.9, que originou quinze Unidades
de Contexto Inicial (UCI), em cada corpus.



As UCI foram separadas por linhas de comando e
o Alceste© identificou as diferentes classes semanticas
originadas a partir de cada corpus. Posteriormente, a pesqui-
sadora nominou as classes e desvendou o sentido do material.
Finalmente, os resultados foram discutidos junto a literatura
pertinente, buscando maior entendimento da realidade.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente, para construcdo dos resultados, a etapa docu-
mental destinou-se a tragar um perfil do alunado, apresentado

na tabela 1, abaixo:

Tabela 1. Distribuicdo dos discentes da RENASF quanto
ao sexo, profissdo, tempo transcorrido desde a conclusio
da graduacio e linha de pesquisa escolhida na ocasifo do

processo seletivo para o mestrado. Natal-RN (2014).

Varidvel Categoria Valor absoluto  Valor relativo
(%)
Sexo Masculino 31 31%
(n =100) Feminino 69 69%
Profissdo Enfermeiro(a) 61 61%
(n =100) Odontélogo(a) 17 17%
Médico(a) 15 15%
Assistente Social 2 2%
Psicélogo(a) 2 2%
Farmacéutico(a) 2 2%
Nutricionista 1 1%



Tempo Menos de 10 anos 42 43,75%
transcorrido

De 10 a 20 anos 43 44,8%
desde a
conclusdo da
graduagdo Mais de 20 anos 1 11,45%
(n =96)
Linha de Atengio e Gestdo
pesquisa do Cuidado em 44 44%
escolhida Saude
na ocasiao

Promogdo da

do processo 32 32%

- Sadde
seletivo para o
mestrado
Educacdo em Satde 24 24%
(n =100)

Fonte: Dados da pesquisa, (2014).

Por sua vez, apds a fase de entrevistas, houve a cons-
tituicdo de dois corpus para analise, sendo que o primeiro,
referiu-se ao objetivo “conhecer a percepgido dos mestrandos
acerca do curso” e o segundo, contemplou o objetivo “analisar
as principais contribui¢des do curso de MPSF/RENASF para as
praticas profissionais na ESF”.

A percepcdo dos mestrandos acerca do curso

O corpus 1, constituiu-se de duzentas e duas unidades de
contexto elementares (UCE) e o material foi aproveitado em 69%,
com 1.928 palavras distintas, cuja frequéncia média ficou em
seis vezes. O processamento do corpus pelo Alceste© resultou
na formacdo de seis classes (quadro 1). A figura 1 mostra o
dendograma do corpus 1.



Figura 1 - Dendograma do corpus 1. Natal-RN (2014).

CLASSE 1 (31,19%)

0 aprimoramento do trabalho
na Atencao Bésica

CLASSE 2 (13,86%)
A pés-graduacao enquanto
possibilidade de reflexao sobre
as préticas cotidianas.

CLASSE 3 (10,89%)
A importancia da

multiprofissionalidade/

202 UCE Interdisciplinaridade.

CLASSE 4 (15,35%)
0 estranhamento frente
ao desconhecido.

CLASSE 5 (13,86%)
0O desafio da producao
do conhecimento.

CLASSE 6 (14,85%)

Fragilidades e dificuldades
relacionadas a metodologia.

Fonte: Dados da pesquisa, (2014).

Para a classe 1, os participantes consideraram que o curso
mudou a vida profissional, melhorou o trabalho e aprimorou a
atuagdo na AB, por meio da aquisi¢do de novos conhecimentos.

O MPSF/RENASF surgiu ancorado numa necessidade de
formagao no trabalho e para o trabalho. No campo da ESF, ndo
deixa de ser uma iniciativa de Educagdo Permanente em Saude e
ocorre numa perspectiva dialdgica, visando fomentar, na regido
Nordeste, discussdes na area da Satide da Familia.



Quadro 1 - Representacdo das classes do corpus 1. Natal-RN (2014).

Classe 1 (31,19%) Classe 2 (13,86%)
0 aprimoramento do trabalho A pés-graduagio enquanto
na Atengdo Bésica. possibilidade de reflexdo sobre
as praticas cotidianas.
Palavra Freq Khi2 Palavra Freq Khi2
conheci+ 14 18 reflex+ 5 25
Vida 10 14 possibilidade 4 25
profissional+ 16 14 consegu+ 7 24
ensin+ 4 9 colega+ 7 21
proposta+ 8 9 docente+ 5 20
trabalho+ 26 9 p6s_graduac+ 5 20
atencdo_bdsica 8 9 dia_a_dia 4 14
mud+ 4 9 pratica+ 11 13
cienti+ 5 8 atencdo_ 5 12
primaria_a_
saude
Classe 3 (10,89%) Classe 4 (15,35%)
A importéancia da O estranhamento frente ao
multiprofissionalidade / desconhecido
interdisciplinaridade
Palavra Freq Khi2 Palavra Freq Khi2
Sadde 7 59 pens+ 10 33
medic+ 6 42 diferente+ 5 18
equipe+ 7 38 proxim+ 5 18
Dentista 3 25 presenci+ 3 17
dificuldade+ 4 20 turma-+ 8 16
Riqueza 3 17 necessidade+ 6 12
enfermeiro+ 3 17 mestrado_ 5 10
académico
area+ 3 17 Realidade 4 10



ntcleo_de 3 17 mestrado_ 6 8

_apoio profissional
_a_saude_da_
familia
Classe 5 (13,86%) Classe 6 (14,85%)
0 desafio da produgio do Fragilidades e dificuldades
conhecimento relacionadas a metodologia
Palavra Freq Khi2 Palavra Freq Khi2
médulo+ 14 51 acab+ 7 35
projet+ 5 25 grupo+ 8 31
expositiva+ 4 25 professor+ 9 29
Teve 9 24 estud+ 9 26
adapt+ 3 19 teor+ 8 21
escrit+ 3 19 aluno+ 7 19
Dificil 4 9 Outro 5 15
contetido+ 3 9 atividade+ 6 14
principal+ 3 9 metodologia_ 3 12
ativa

Fonte: Dados da pesquisa, (2014).

O curso preparou e instrumentalizou os profissionais
de satde para que estes fossem capazes de desenvolver, nos
servigos, um processo de trabalho também pautado nos
preceitos da educacdo permanente em satde e na construgio de
espagos coletivos de reflexdo dos atos produzidos no cotidiano.

A segunda classe mostrou que, para os discentes, a
formagdo no MPSF/RENASF significou uma possibilidade
de fazer do espago da pds-graduagdo também um espago de
reflexdes sobre as praticas, sobre o processo de trabalho no
cotidiano da APS, ou seja, o curso aproximou da academia as



discussdes muito vinculadas a intimidade das experiéncias do
trabalho na APS e na ESF (OLIVEIRA, 2004).

Nesse contexto, utilizar metodologias ativas significa
apostar numa educagdo que desenvolva processos critico-re-
flexivos de ensino-aprendizagem, capazes de acionar processos
criativos na resolugdo dos problemas do cotidiano. E uma aposta
numa formagdo que estreite lagos com a vida real (COTTA;
COSTA; MENDONCA, 2013).

O MPSF/RENASEF, por meio da orientagdo pedagdgica,
viabilizou uma eficiente integracdo entre ensino e servicgo,
entre as praticas profissionais desenvolvidas no seio da ESF e
as discussoes levantadas durante os momentos tedrico-concei-
tuais do curso. A utilizagdo de metodologias ativas, enquanto
perspectiva pedagdgica adotada no curso, mostrou-se coerente
com a construgdo de saberes e a producio de conhecimentos
muito vinculados a realidade social do ambiente de trabalho
dos discentes, promovendo movimentos coletivos de a¢do-re-
flexdo-acdo sobre as praticas profissionais na ESF.

Na classe 3, os mestrandos fizeram ponderagées posi-
tivas em relagdo ao curso, consideraram ricas as experiéncias
compartilhadas, uma vez que as turmas foram compostas por
sujeitos de varias categorias profissionais da drea da sadde,
embora ainda ocorra mais a presenca de médicos, enfermeiros
e dentistas. E consideraram valoroso o fato de as turmas serem
formadas por profissionais inseridos na gestao, na docéncia e
na proépria assisténcia.

Os participantes desejaram que, nas futuras turmas: fosse
estimulada a entrada de um contingente maior de profissionais
que nio fossem apenas da equipe minima; e consideraram
importante o estimulo ao ingresso de um quantitativo maior
de profissionais dos Nucleos Ampliados de Saide da Familia e



Atengdo Bésica (NASF/AB) e até mesmo de profissionais graduados
em outras areas, mas com atuacio na ESF, em fun¢des de nivel
médio, principalmente os Agentes Comunitarios de Sadde (ACS).

A pratica interdisciplinar tem potencialidade para
organizar o processo de trabalho em sadde sob o olhar da
integralidade, compartilhando responsabilidades e permitindo
melhor resolubilidade das a¢des de saide (MADEIRA, 2009).

Para a classe 4, os alunos abordaram algumas dificuldades
por eles experimentadas durante a trajetéria no mestrado, que
pareceram estar relacionadas, principalmente, ao pioneirismo
do curso e ao estranhamento causado pelo primeiro contato
com uma metodologia ativa, muito diferente da metodologia
tradicional a qual estavam habituados. Consideraram neces-
sdrio implementar melhorias e sugeriram realizar adaptagdes
metodoldgicas para as préximas turmas.

As metodologias ativas de ensino-aprendizagem surgiram
como tendéncias pedagdgicas e sdo consideradas um meio que
possibilita o aprender a aprender. Centrando-se nos principios
da pedagogia interativa, critica e reflexiva, desenvolvem a
participacdo ativa dos educandos na construgdo do conhe-
cimento, resolucdo e avaliagdo de problemas, colocando-os
como protagonistas de seu crescimento durante o processo de
aprendizagem (SEBOLD et al., 2010).

A mudanga da forma de ensino para uma metodologia
ativa de ensino-aprendizagem, depois de varios anos de meto-
dologias tradicionais, gerou, nos discentes, certa inseguranga.
Mesmo sabendo que as metodologias ativas tém como finali-
dade a construgdo de um curriculo integrado e de uma prética
efetivada pelos sujeitos que o constroem, hd um estranhamento
frente a inovagao por elas proposta (MELO; SANT’ANA, 2012).



A queixa de que o método de Aprendizagem Baseada em
Problemas (ABP) se tornara repetitivo pode sugerir uma falta de
adaptacio discente a metodologia ou apenas uma necessidade
de dar um caréter mais dinAmico ao curso. Diante dela, talvez
fosse interessante, nas préximas turmas, valorizar mais outras
estratégias educacionais também previstas na prépria proposta
pedagégica do curso, a exemplo de: narrativa; estudo de caso;
exposi¢do dialogada; e miniexposigdo - que foram utilizadas,
mas de forma timida.

Na classe 5, os discentes trataram, entre outras questoes,
da organizacio e dos contetidos programaticos dos médulos do
curso, assumindo também o sentido de encontro presencial. Os
mestrandos perceberam-se enquanto sujeitos com pouca expe-
riéncia no que se refere a realizagdo de pesquisas e a elaboragido
de projetos e consideram importante que existam, ao longo do
curso, mais momentos tratando das teméticas relacionadas a
produgido do conhecimento.

A dificuldade encontrada pelos pds-graduandos em
inserir-se no contexto das pesquisas, reflete as falhas do
sistema educacional, no qual ndo se aprende a criar, apenas a
reproduzir. Sobre as limitagdes relacionadas a elaboragdo dos
projetos, ao desenvolvimento das pesquisas e aos contetdos
pertinentes ao mddulo de produgio do conhecimento, em geral,
essas pareceram estar intimamente relacionadas a heranca de
uma formagio extremamente conteudista e disciplinar, vincu-
lada a uma légica que valoriza mais a certificagdo que uma
formagido humana ampla (BITTAR; FERREIRA JUNIOR, 2012).

Para a classe 6, os alunos demonstraram perceber a meto-
dologia ativa da ABP enquanto estratégia que lhes permitiu o
protagonismo frente a construgio do conhecimento, ou seja,
imputou-lhes a tarefa de serem sujeitos ativos da aprendizagem,



entretanto fizeram ressalva a importancia da atuacio dos
docentes enquanto sujeitos apropriados da metodologia,
exercendo de forma comprometida a facilitagdo nos grupos de
trabalho, pois consideraram que, em algumas ocasides, ocor-
reram falhas nesse sentido, apesar de os docentes da RENASF
terem recebido treinamento especifico para trabalhar com a ABP.

Melo e Sant’ana (2012) observaram que 48% dos discentes
destacaram como fragilidade da metodologia ativa a caréncia
de suporte dos docentes. Os alunos consideraram essa caréncia
responsavel pela inseguranca, principalmente quando o
docente nio sinalizava os equivocos, propiciando mais davidas
e incertezas aos que ainda no se sentiam seguros em relagdo a
capacidade de autoaprendizagem sem a facilitacdo do professor.
Além disso, 46% dos educandos apontou como fragilidade do
método a necessidade se ter maturidade para lidar com o
processo de ensino.

A imaturidade foi tida como empecilho a adaptacao, pois
a metodologia ativa concentra no aluno toda a responsabili-
dade do processo de ensino. O estudo sugere que uma abrupta
mudanga no método de ensino, apds toda uma vida de meto-
dologias tradicionais, associada a escassez de apoio dos tutores
é um obstaculo para a aprendizagem (MELO; SANT’ANA, 2012).

A incorporagio de novas praticas pedagdgicas e de novos
saberes é uma tarefa dificil. A metodologia ativa significa,
antes de tudo, a propositura de atividades que despertem no
educando o interesse de buscar e de transpor o pré-estabelecido
pelos conteddos curriculares, tornando-se protagonista da
sua formacdo. Assim, como os docentes, os educandos também
precisam de preparacio e incentivo para melhor aceitagio das
inovagdes propostas (ARAUJO, 2013).



As principais contribuicoes do MPSF da RENASF
para as prdticas profissionais na ESF

O corpus 2, constituiu-se de cento e sessenta e uma UCE. O
material foi aproveitado em 67%, com 1.759 palavras distintas,
cuja frequéncia média ficou em seis vezes. A figura 2 mostra o
dendograma do corpus 2.

A primeira classe trouxe a tona o olhar particular e
subjetivo de cada discente sobre o que foi mais significativo,
enquanto profissionais em atuagdo, durante os momentos de
pratica, realizados como atividade do mestrado e no trabalho
junto as familias, no contexto da ESF.

Figura 2: Dendograma do corpus 2. Natal-RN (2014).

CLASSE 1 (18,13%)
As experiéncias mais marcantes e

a ressignificacao das praticas.

CLASSE 2 (11,80%)
Identificando as dificuldades do
processo de trabalho na Atencao Basica.

CLASSE 4 (31,06%)

Ampliando o olhar sobre a ESF.

161 UCE

CLASSE 3 (27,95%)
As situacoes de vulnerabilidade e
os desafios do trabalho na Atencao Basica.

CLASSE 5 (11,18%)
0 uso das ferramentas
de abordagem familiar.

Fonte: Dados da pesquisa, (2014).



As politicas e modelos de atengido em satide exercem
influéncia no processo de ressignificacdo da vida, por traduzir
o contexto social e histérico em que as subjetividades se
produzem. A relagdo entre profissionais e usudrios se constitui
numa mediagdo oportuna desse processo de subjetivacio,
permeado por afetos, conflitos, falas e gestos; e os profissionais
de satide devem estar aptos a atuar como mediadores privi-
legiados dessa ressignificacdo da vida das pessoas frente ao
adoecer, uma vez que as doengas interferem diretamente nos
projetos existenciais dos individuos (SELLI et al., 2008).

Quadro 2: Representagdo das classes do corpus 2. Natal-RN (2014).

CLASSE 1 (18,13%) CLASSE 2 (11,80%)

As experiéncias mais marcantes e a Identificando as dificuldades

ressignificacio das praticas. do processo de trabalho na
Atencdo Basica.

Palavra Freq. Khi2 Palavra Freq.  Khi2
marc+ 7 33 dentista+ 4 31
sent+ 5 18 dia_a_dia 5 21
atendi+ 5 11 atencdo_ 4 18

primaria_a_
saide

momento+ 4 10 ajud+ 3 16
quer+ 4 10 saude 4 14
equipe+ 8 14 medic+ 6 14
Casa 4 6 vida+ 3 12
pergunt+ 2 5 processo+ 3 12
Atengdo 4 5 politica+ 2 9



CLASSE 4 (31,06%) CLASSE 3 (27,95%)

Ampliando o olhar sobre a ESF. As situagdes de vulnerabilidade
e os desafios do trabalho na
Atencdo Basica.

Palavra Freq. Khi2 Palavra Freq.  Khi2
ach+ 25 28 fez 18 17
mestr+ 18 19 consulta+ 6 16
estratégia_ 18 17 pedra 5 13

satide_da_familia

ampli+ 6 14 pres+ 5 13
atividade+ 12 14 usuar+ 6 12
Visdo 8 12 droga+ 4 11
gest+ 9 10 paciente+ 11 10
Comunidade 9 10 adolescente+ 5 9
conheci+ 9 8 territério 5 9

CLASSE 5 (11,18%)

0O uso das ferramentas de abordagem familiar.

Palavra Freq. Khi2
genograma-+ 8 58
Ecomapa 6 50
projeto+ 8 45
familia+ 12 23
identific+ 3 17
vincul+ 3 17
experiéncia+ 5 14
membro+ 2 9
situac+ 4 9

Fonte: Dados da pesquisa, (2014).



Nesse sentido, o MPSF, por meio das praticas formativas
executadas nos territérios, cumpre o papel de valorizar e
estimular, nos discentes, uma postura combativa frente a
rotinas desumanizadas, muitas vezes estabelecidas na ESF,
contribuindo assim para a formagio de um profissional mais
comprometido com a humanizagdo do servigo e mais sensivel
as demandas dos usudrios.

Para a formagdo da classe 2 foi problematizada a questao
da inser¢do do dentista na ESF e a dificuldade de se conseguir
promover um didlogo, uma maior interagdo entre os profissio-
nais da AB para que fosse possivel prestar, de fato, um cuidado
multiprofissional, interdisciplinar e integral, necessario no
ambito do trabalho na ESF. Outra questdo problematizada
nessa classe foi a fragilidade dos vinculos dos profissionais da
AB, causando sujeicio a instabilidade politica, ocasionando
rotatividade dos profissionais e descontinuidade da assisténcia.

A precariedade dos vinculos de trabalho tem sido consi-
derada como uma relevante dificuldade para o desenvolvimento
do trabalho na ESF. A notavel instabilidade nos vinculos com
o sistema municipal ocasiona uma postura profissional que
compromete o planejamento de longo prazo e a gestdo nas redes
de atencdo a satide (GONCALVES et al., 2014).

O MPSF/RENASF foi considerado uma iniciativa de valo-
rizagdo profissional, na medida em que fomentou discussdes
e permitiu reflexdes acerca da importancia do trabalho na AB,
estimulando a adog¢do de uma postura critica e questionadora e
favorecendo o empoderamento dos profissionais para o enfrenta-
mento dos desafios impostos pelas precérias condigées de trabalho.

Para a formacio da classe 3, os mestrandos abordaram
problemas relacionados as vulnerabilidades sociais com as
quais, muitas vezes, se deparam durante o trabalho cotidiano,



em lidar, por exemplo, com questdes relacionadas a depen-
déncia quimica e também a violéncia.

A articulagdo intersetorial representa um dilema perma-
nente para a promogao da satude. Ela pode conter estratégias
potentes para responder aos problemas complexos que impactam
o bem-estar individual e coletivo, entretanto, ndo pode perma-
necer restrita ao campo das intencionalidades, limitando-se a
acordos frageis que dizem respeito apenas a encaminhamentos
e compartilhamento de recursos materiais e humanos. E
necessario um avango nas praticas intersetoriais, apoiado na
concretude de programas bem estruturados com objetivos,
planejamento e gestdo compartilhados (SILVA et al., 2014).

Para a formacdo da classe 4, os alunos afirmaram que o
mestrado ampliou o olhar sobre a ESF, por meio da aquisi¢do
de novos conhecimentos e de novas técnicas de trabalho, forta-
lecendo o dialogo entre a academia e o servigo, proporcionou
uma interagio entre os profissionais da assisténcia e da gestdo
inseridos nos mais diversos cenarios de prética.

A aprendizagem baseada em competéncias, busca construir
a autonomia intelectual do aluno, favorecendo a tomada de deci-
soes e ndo apenas a resolugio mecanica de problemas. No curso, foi
adotada uma concepgdo de curriculo entendido como construgdo
social, desconstruindo concepgdes de satde, doenca e cuidado
arraigadas apenas ao modelo biomédico (MORAIS et al., 2012).

Para a formagdo da classe 5, observou-se que a utilizagdo
das ferramentas de abordagem familiar (Genograma, Ecomapa,
FIR.0., A.P.G.AR., PR.A.CTIC.E., M.A.C.A.F, entre outras), no
campo das praticas formativas do Mestrado, cumpriu com o
intuito de incentivar a vinculagdo dos mestrandos, enquanto
profissionais da ESF, com as familias e de proporcionar



integralidade do cuidado em satde, fomentando mudangas
paradigmaticas em relagdo ao modelo de satide hegemdnico.
De acordo com Silva, Silva e Bousso (2011), atuar em satide,
tendo como objeto do cuidado a familia, é uma forma de reversdo
do modelo hegemdnico voltado a doenga, que fragmenta o indi-
viduo e o separa do contexto e de seus valores socioculturais.

CONSIDERAQOES FINAIS

Este estudo constituiu-se em uma iniciativa no que se refere
a compreender os significados atribuidos pelos discentes a
formagdo no MPSF/RENASF, assim como a percepgdo destes
acerca do curso. Possibilitou também uma discussdo em torno
das principais contribui¢des do curso para as praticas profis-
sionais na ESF. Houve efetiva aquisi¢do de novos conhecimentos
cientificos pelo alunado, proporcionando um aprimoramento
do trabalho por eles realizado na ESF e uma consequente
melhoria na qualidade da atengio a sadde ofertada a populagio.

Ocorreu um processo de ressignificacdo de praticas,
propiciado pelos conhecimentos oportunizados e pelas situ-
acles experienciadas no curso, o que permitiu que muitas
atividades antes realizadas pautadas no empirismo, de forma
intuitiva, dessem lugar a procedimentos respaldados por um
conhecimento cientifico sempre contextualizado e direcionado
a aplicabilidade pratica nos servigos de satde.

A formagio, nesse Mestrado significou, também, uma
possibilidade de fazer da pés-graduacdo um espago de reflexdes
sobre as praticas, sobre o processo de trabalho no cotidiano da
APS, pois aproximou da academia discussdes muito vinculadas a



intimidade do trabalho na ESF. As principais dificuldades expe-
rimentadas pelos discentes estiveram relacionadas a elaboragéo
dos projetos, a realizagdo das pesquisas e ao estranhamento
causado pelo primeiro contato com uma metodologia ativa.

O curso reuniu diversos aspectos positivos, dentre eles
convém ressaltar a importancia de discutir o impacto da
formacio profissional sobre os processos de trabalho em satide
e também de articular estratégias de formagdo e de Educagio
Permanente, no Ambito do SUS e da ESF.
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DEMANDAS DE CUIDADO E

E LOUCURA ENTRE PROFISSIONAIS
DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
DO SERTAO DA PARAIBA
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INTRODUCAO

A atengdo bdsica ou atengdo primdria é o nivel de atencdo
onde o cuidado a saude acontece no préprio territdrio, onde
a vida habita. Nesse sentido, é natural que as demandas de
adoecimento e sofrimento mental aparecam entre os prin-
cipais problemas de satde no territdrio, sobretudo em areas
com maior vulnerabilidade social e sanit4ria, como é o caso do
sertdo nordestino. Qual o olhar dos profissionais da atengéo
bésica para isso?

Essa foi uma das perguntas norteadoras da pesquisa de
mestrado intitulada Superando a aridez do semidrido: encontros
entre saiide mental e saude da familia na formagdo de médicos no alto
sertdo paraibano. A pesquisa foi realizada em 2013 no Mestrado
Profissional em Satde da Familia vinculado a Universidade




Federal do Rio Grande do Norte. Aqui trazemos um recorte
sobre as concepgdes de saude mental, loucura e demandas de
cuidado, tal como percebidas pelos profissionais de unidades
basicas de satide onde se desenvolvia a Residéncia de Medicina
de Familia e Comunidade (RMFC) da cidade de Cajazeiras,
localizada no sertdo da Paraiba.

A atencgdo primdria possui como atributos a atengdo ao
primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coorde-
nacio do cuidado (STARFIELD, 2002). Isso é a grande poténcia
da APS, inclusive no cuidado em satide mental no territdrio.
O territdério como espago privilegiado para o trabalho em
satde mental pode ser definido como “[...] uma for¢a viva de
relagOes concretas e imagindrias que as pessoas estabelecem
entre si, com os objetos, com a cultura, com as relagdes que
se dinamizam e se transformam.” (GIOVANELLA; AMARANTE,
2008, p.145).  No trabalho em satide mental no territério,
é de se imaginar que haja inquietacdes e tensdes entre os
profissionais quando convocados a lidar com essa demanda.
Compreender que concepgdes e sentidos surgem nesse encontro
entre profissional e usuario é fundamental para qualificar.

Fortalecer o cuidado em territdrio, torna-se estratégico
quando se tem em mente o processo da Reforma Psiquidtrica
Brasileira (RPB). Esta pode ser entendida como constituida
das seguintes dimensdes: tedrico-conceitual ou epistemolé-
gica, técnico-assistencial, juridico-politica e sociocultural
(AMARANTE, 2008).

Na dimensao tedrico-conceitual um conceito importante
é o de desinstitucionalizagdo, que nio se restringe a reestrutu-
ragdo técnica, de servigos, de terapias, mas pode ser entendida
como um processo complexo que redefine o problema satide-do-
encga mental, reconstréi saberes e praticas e estabelece novas



relagdes com o louco e a loucura (AMARANTE, 2009). Analisar
que relagdes foram construidas no campo da pesquisa a partir
das concepgdes e praticas trazidas no discurso dos profissionais
e como estas se relacionam com o momento atual vivido pela
RPB é o principal objetivo deste artigo, por meio do recorte feito
na referida pesquisa de mestrado.

METODO

Com o objetivo de investigar as praticas de cuidado em
saude mental no contexto da atenc¢do basica no municipio de
Cajazeiras, foram realizados grupos focais com profissionais
de duas equipes de satide da Estratégia de Sadde da Familia
(com 12 e 11 profissionais respectivamente), Nicleo Ampliado
de Sadde da Familia e Atengio Basica - NASF/AB (6 profissionais)
e quatro médicos residentes RMFC da Universidade Federal de
Campina Grande (UFCG). Foram realizados trés grupos focais
sendo o primeiro composto por médicos residentes formados
em Cuba ou no Brasil (todos brasileiros), o segundo e terceiro
por profissionais de duas equipes de satide (incluindo médico
residente, enfermeiras, técnicos de enfermagem, agentes comu-
nitarios de satde) e do NASF/AB (psicblogo, assistente social,
terapeuta ocupacional).

0 grupo focal foi escolhido como ferramenta de inves-
tigacdo por permitir a captacdo de significados a partir da
emersdo de multiplos pontos de vistas e afetos na interagio
do grupo, o que porventura ndo é possivel com outros
instrumentos (GATTI, 2005). Foi utilizado roteiro norteador e
usado como elemento provocador do debate um caso clinico



adaptado do Guia Pratico de Matriciamento em Saiide Mental
(CHIAVERINI et al, 2011). Os grupos foram gravados e as falas
transcritas para facilitar a andlise e divisdo em eixos tematicos.

A andlise do material coletado foi feita a partir do referen-
cial da andlise do discurso. Considerando a construgio histérica
do paradigma manicomial e a perspectiva de mudanga trazida
pelo movimento da reforma psiquidtrica, buscou-se identi-
ficar nas falas quais sentidos sdo produzidos no cotidiano das
praticas de cuidado em saide mental no contexto de pesquisa,
conforme a metodologia proposta por Spink e Medrado (2000).
Assim, foram abordados os sentidos explicitados nas falas que
foram categorizados nos eixos concepgido de saide mental e
demanda de satide mental, articulando as praticas de cuidado
enunciadas como praticadas pelas equipes e profissionais.

A pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa,
no Parecer Consubstanciado de n° 578.960 e os participantes
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta pesquisa, foram percebidas diversas concepgdes sobre
as demandas de satide mental que chegam as unidades e, por
meio delas, as concepgdes de satide e doenga mental. Para fins
de andlise e discussio, foram propostas trés categorias anali-
ticas de sentidos: 1) demandas de sofrimento psiquico difuso;
2) demandas de saude mental que envolvem os transtornos
mentais graves e cronicos e 3) demandas relacionadas ao uso
de 4lcool e outras drogas. Essas trés ordens de demandas sdo
percebidas pelos profissionais de maneira diversa e geram



desdobramentos praticos também diferentes, resultando em
modos de cuidado heterogéneos. Neste texto, o foco sera nas
duas primeiras categorias.

Dentro de sofrimento psiquico difuso foram incluidas
aquelas demandas nomeadas pelos profissionais como:
“depressdo”, “ansiedade”, “ins6nia”, “problema nos nervos”,
sofrimento gerado pelas condi¢des de vida e pelo trabalho. Essa
demanda por vezes é duplamente negligenciada. No cuidado em
saude pode ser tida como inconveniente, chamados de pacientes-
-problema, poliqueixosos, indesejados no atendimento em satide
em geral, tendo o manejo reduzido a prescrigdo de medicamento
com consequente medicalizagdo do sofrimento (PIERETTI, 2014).

Por outro lado, o campo da satide mental e atengio psicos-
social pouco se debrucaram em cima das necessidades desses
sujeitos, com consequente invisibiliza¢do do cuidado na Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS). Esses usudrios, na maioria das vezes,
ndo passaram pelo processo de institucionalizagdo, vivendo
outra ordem de estigmas diferente do usuario identificado como
“louco”. Toma lugar a mulher “nervosa”, “doente dos nervos”, o
que na maioria das vezes sdo expressdes na forma de sintomas
de conflitos de ordem social, econémica, cultural, institucional,
entre outras. A dificuldade de acolhimento dessa demanda pelos
profissionais da atengdo béasica acaba gerando problemas tanto as
equipes de referéncia, que ficam reféns de listas de espera e vagas
escassas com especialista, quanto para os servicos especializados
sempre sobrecarregados (CAMPOS FARIA & GUERRINI, 2012).

E nessa categoria que fica mais evidente a influéncia de
fatores sociais no adoecimento mental. Dutra e colaboradores
(2006) pesquisando representagdo social da “doenga dos nervos”
entre usudrios relatam como causas para o sofrimento mental
doengas fisicas, falta de trabalho, dificuldades de acesso



ao sistema de satde e transporte publico, perdas, solido,
problemas familiares. Isso exige do profissional da atengdo
primdria um olhar orientado pela integralidade do cuidado a
fim de ndo reduzir essa demanda a algo restrito aos profissionais
do campo “psi”, sob pena de nao exercer o cuidado adequado.

Tratar isoladamente o sintoma “insénia” ndo sera efetivo
se ele é oriundo, por exemplo, do fato de o marido forgar a
esposa a ter relagdes sexuais. Ignorar, nesse caso, questdes como
a violéncia de género é ndo se envolver verdadeiramente com
o cuidado dessa pessoa.

Essa convocag¢do a um olhar integral e ampliagdo da
clinica é, por vezes, fonte de angustia para os profissionais, o
que ao convergir com dificuldades estruturais histéricas da
atencio bdsica limita o cuidado a essa demanda como é visto
na fala de uma das profissionais:

Nés ndo temos condicdes estruturais pra td atendendo
os pacientes de saide mental nos postos de satide, eu
penso assim, até porque demanda um tempo, se vocé
quer fazer um bom trabalho, se vocé quer tratar as
pessoas como seres humanos e ndo como uma doenga.
Que é assim que sdo vistos hoje, todo mundo é visto
como doenga e ndo como ser humano. Ah, é uma doenga
entdo a gente bota um remédio, pra doenca. Entdo td
sendo assim, ndo t4 sendo visto o ser humano, t4 sendo
visto o doente, que no tem problema, o doente e a
doenga. O doente nio, a doenga, porque a doenga nio
tem problema familiar, a doenga ndo tem filho, a doenga
ndo tem pai, ndo tem mie, ndo tem que cuidar. Ent3o,
ndo vé essas questdes, entdo trato com medicamento
(Médica 1).



Nessa fala, ao mesmo tempo em que a profissional
compreende a necessidade de olhar o doente além da doenga,
ndo vé nas dadas condig¢Ges de trabalho como ofertar cuidado
adequado. Deixa de ver essa demanda como de satde tanto
quanto as outras trazidas pelos usudrios. Ignora que questdes
familiares, laborais e sociais influenciam o estado de satide, da
mesma forma que as questdes bioldgicas, sendo também objeto
de agdo do profissional de saude generalista na perspectiva da
clinica ampliada, em busca da construgio cotidiana de uma
clinica centrada no sujeito que é marcado por uma biografia
e uma dindmica corporal que carrega uma enfermidade, mas
que ndo se reduz a esta (CAMPOS, 2007).

Esta dado entdo o desafio para o campo da saude da
familia de eleger um novo objeto de trabalho, diferente do que
a psicologia e psiquiatria fizeram tornando o sofrimento mental
como um objeto especifico e ndo como algo que faz parte da
vida. No territdrio, ao colocar a “doencga entre parénteses”,
é possivel olhar para a “existéncia-sofrimento” e retornar o
doente a cena (BASAGLIA, 2005b; CAMPOS, 2007). O cuidado
entdo passa a ser ocupar-se em transformar os modos de viver
e sentir o sofrimento do sujeito e transformar a vida concreta
cotidiana (ROTELLI, LEONARDIS & MAURI, 2001).

Em algumas falas a escuta é vista como uma ferramenta
para lidar com essa demanda, sendo, porém, conflituoso a quem
cabe essa escuta. Comumente, aparece a necessidade de enca-
minhar a um profissional do campo “psi”. Aqui fica evidente
como a fragmentacio de saberes e consequente multiplicidade
de profissionais, ao invés de garantir a integralidade, pode
acarretar a multiplicagdo de especialismos com fragmentagio
do processo de trabalho em satde e redugdo deles a capacidade
operacional do clinico (CAMPOS, 2007).



Foi possivel, porém, observar algumas tentativas de
construc¢io da integralidade no cuidado entre os profissionais.
Entre os médicos, por exemplo, foram relatadas praticas que
ndo se restringiam a encaminhamentos para especialistas ou
prescrigdo de medicagio: “Af aqui eu fico mandando ir pra hidro-
gindstica, chd de camomila, o povo ld ri é de mim, viu?” (Médica 1).
Aparece o uso de fitoterdpicos, o estimulo a atividade fisica,
a preocupagdo com a questdo da sexualidade e o encaminha-
mento para rodas de terapia comunitaria.

A visita domiciliar também foi apontada como uma
ferramenta para a compreensio do sofrimento do sujeito,
propiciando uma ampliagdo do objeto de saber da clinica,
tradicionalmente a enfermidade, para incluir o sujeito e seu
contexto como objeto de estudo e praticas (CAMPOS, 2007). O
atendimento realizado em casa e no territério é de extrema
riqueza pois propicia o contato com as pessoas e a comunidade
que estas convivem (LANCETTI, 2008).

Outra demanda de satide mental claramente identificada
na pesquisa foi a que poderia ser categorizada como relativa
aos considerados “transtornos mentais graves e persistentes”.
Nessa categoria, incluem-se os sentidos relativos a loucura,
ao louco, ao excesso, ao perigoso, sendo histdrica e cultural-
mente esperado que caiba a psiquiatria e a policia resolver essa
demanda (PIERETTI, 2014).

O conceito de periculosidade surge com o de alienagio,
ambos justificando o enclausuramento terapéutico, como
proposto por Pinel (AMARANTE, 2007). O movimento da RPB
vem entdo questionar esse signo da alienacdo e o tratamento
imposto aos sujeitos que sofrem as rupturas produzidas pelo
isolamento social, reproduzindo formas de estigma e precon-
ceito. Basaglia (2005b) traz a necessidade de colocar a doenga



“entre parénteses” para superar a objetivacdo do homem como
sindrome realizada pela psiquiatria.

Dessa forma, o campo da satide mental no Brasil cons-
titui-se a partir da luta antimanicomial, problematizando a
redugdo da loucura a doenga mental e as praticas de exclusdo
e violéncia oriundas disso.

Posto isso, é compreensivel que ndo é todo fenémeno que
sera de interesse desse campo, mas sim essencialmente aqueles
que estiveram historicamente encarcerados em asilos. Ha,
portanto, uma delimitagdo de objeto no sentido politico, consti-
tuindo um projeto e bandeiras especificas para a satide mental.

Apesar do trajeto da RPB de questionamento da inter-
nacgido como dispositivo terapéutico, no campo de pesquisa foi
observado que esta continua como resposta as demandas que se
relacionam ao lugar social da loucura. Isso é reforcado pela ideia
de periculosidade bastante presente no imaginario dos profis-
sionais, justificando a forga policial incidir nessas situagdes.

Para Basaglia (2005a), o saber técnico cumpre o papel de
mitificar a violéncia sem mudar o caréter, o que a psiquiatria
faz com o conceito de periculosidade justificando inimeras
praticas de violéncia dentro dos hospitais psiquiatricos. No
modelo asilar, a disciplina e o isolamento suplantam a vontade
individual uma vez que o louco é visto como alienado, sem
possibilidade de dizer algo sobre si (AMARANTE, 2008). Isto
fica perceptivel na fala de uma Agente Comunitaria de Saiude
(ACS) na pesquisa:

Parecia entender tudo, mas arrancaram ela (do super-
mercado). Ele (policial) disse: - pode ficar tranquilo que
eundo machuco. Arrancou ela da mio da vizinha, botou
14 dentro do camburio, levou 14 pra Dr. P. (hospital



psiquidtrico), chegou 14, ele foi medicar ela. Como?
S6 se fosse inje¢do, comprimido ela ndo tomava. - Eu
ndo tomo que quem vai me curar é Jesus. Af trancou
ela (sic) no quarto e ela ficou 14. Ela (pausa) de cara
logo ela quebrou uns dente, era dentadura, ja quebrou
uns dente, ficou sem poder se alimentar, e ficou 4. Ela
passou 28 dias (ACS 3).

Percebe-se aqui que a internagio e o uso técnico da
violéncia continuam sendo utilizadas se o sujeito perturba a
ordem social. Goffman (2008) vai dizer que a internagio inau-
gura a “carreira moral do doente mental”. Ele faz uma distingdo
entre a defini¢do psiquidtrica e social da doenca mental, se
debrucando sobre esta. Para ele a mudanga da fungio social
se da a partir da internacdo hospitalar psiquiatrica e inicio da
carreira moral. Antes da internagio seria a fase pré-paciente
e entdo, a partir de uma transgressio realizada pelo sujeito,
coloca-se a internagio e inicio da carreira.

No caso apresentado, a transgressio é o furto e tumulto
no supermercado que iniciam na vida daquela mulher uma
trajetéria marcada pela violéncia e praticas disciplinares no seu
corpo, socialmente legitimadas pela psiquiatria e contando com
a conivéncia da equipe de sadde do territério (PIERETTI, 2014).

Basaglia (2005a) aponta o papel dos técnicos na reprodugdo
da violéncia mesmo em a¢des aparentemente nio violentas na
medida em que reduzem resisténcias e suavizam atritos com
uma justificativa técnica para a violéncia institucional. Para
o autor, hd ambiguidade na figura do terapeuta que fica entre
o cuidar e o violentar até perceber o papel de reprodutor da
violéncia solicitado pela sociedade e se negue a fazé-lo.



Existe outro modo de lidar com essa demanda? Ainda
no campo de pesquisa foi possivel identificar uma atuagao
complementar a prética da internagdo na crise:

Moral da histéria: todo més eu pego a receitinha
dela aqui, M. de L. P. (nome da paciente), ela toma a
medicagdo bem direitinho, vive s, ndo dorme mais na
casa do filho, ninguém mais dorme com ela, ela faz a
comidinha dela, est4 altamente normal, mas precisou
a policia, porque ela ndo temia a ninguém, ela sé escu-
lhambava com todo mundo. (ACS 3).

No entendimento da profissional, compartilhado com
outros no campo de pesquisa, cabe a atengdo basica a garantia
(reproducio) das receitas para assegurar a continuidade da
medicagio a fim de que essas pessoas estejam “normais” ou
“altamente normais” (PIERETTI, 2014). O cuidado é, ndo raro no
relato dos profissionais, reduzido a reproducio da prescri¢do
medicamentosa, como também visto em estudos como o de
Bezerra et al (2014).

Na pesquisa, cabe a ACS garantir a “renovagdo da
receita” e a policia disciplinar o comportamento agressivo na
crise, ocupando um lugar que poderia ser da rede de sadde,
propiciando vinculo e cuidado. Medicina e policia ainda sdo
responsaveis pelo exercicio do poder disciplinar na sociedade
atual, poder esse que se apropria dos corpos e tempo dos indi-
viduos, a sujeita e submete a procedimentos de normalizagio
e um sistema de vigilancia, com faces semelhantes aquelas que
surgem no século XVIII (FOUCAULT, 2006).

Na tarefa de controle dos desviantes estigmatizados pelo
rétulo da loucura, manicémio/hospital psiquidtrico/servico
de saude e policia sdo complementares. Cabe aos técnicos “[...]



adaptar os individuos a aceitar a prépria condi¢do de objetos
de violéncia, dando como certo que ser objeto de violéncia é a
Unica realidade a eles concedida” (BASAGLIA, 2005a, p.95).

No caso em questdo, cabe a ACS garantir que a usudria
faga uso regular da medicagdo para que ndo venha necessitar
da violéncia policial e do manicémio para conté-la, o que nos faz
pensar também na condi¢do de submissdo/opressdo do profis-
sional ACS como mero “operador” e submetido a hierarquia de
saber-poder onde se encontra na base.

Semelhante ao que acontece com as demandas de sofri-
mento psiquico difuso, nos discursos analisados, a principal
forma de lidar com a demanda dos transtornos mentais graves
e persistentes é a manutenc¢do da medicagdo. Perde-se a pers-
pectiva da integralidade e o medicamento se coloca como uma
alternativa a falta de tempo e disponibilidade do profissional
para ouvir o paciente (DUTRA et al, 2006).

Essa descoberta é corroborada por estudos recentes que,
entre os achados, apontam na RAPS como um todo (incluindo
dispositivos de atengdo bésica) a alta medicalizagdo de pacientes;
falta de informagdes sobre medicamentos prescritos; nenhuma
discussdo dos efeitos indesejaveis; pouca comunicagio entre
profissionais de satide e usudrios sobre o tratamento (SANTOS,
2009); falta de compreensio da equipe interdisciplinar sobre
medicamentos em geral (SANTOS, 2009; OTANARI et al., 2011;
CALIMAN et al., 2016).

Assim, se por um lado, prevalece a visdo biomédica na
qual o remédio assume um papel central no cuidado, por outro
lado, identifica-se dificuldade de outros dispositivos da RAPS
assumirem o papel no acolhimento dessa demanda e matri-
ciamento das equipes. O Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS)
pouco apareceu nas falas, muitas vezes as familias ja buscavam



o hospital psiquidtrico antes mesmo de irem as UBSs, contri-
buindo para invisibilizagdo dessa demanda. Percebeu-se um
distanciamento das equipes de atencdo basica desses casos,
quando esse ponto da rede de satde poderia ser fundamental
para o desmonte da cultura manicomial na sociedade.

Essa desarticulacdo e a omissdo da atencgido bdasica
constitui um entrave importante ao processo de desinstitu-
cionalizacdo. A reforma psiquiatrica ndo pode ser reduzida a
uma reforma assistencial, constitui-se de um processo social
complexo (AMARANTE, 2007). A atengdo bdsica poderia
contribuir mesmo com agdes simples, como por exemplo o
atendimento desses usuarios nas UBS ndo restrito as demandas
de sadde mental, superando o estigma e a “carreira moral do
doente mental” instituidos.

Outra questdo que apareceu nos discursos foi a extensdo
do estigma antes pertencente ao manicémio para o CAPS.
Usudrios e familias optam por ndo serem atendidos no CAPS por
ficarem incomodados com o atributo de “usuarios de CAPS” como
semelhante a “interno de hospital psiquidtrico” e “doido”. Isso é
apontado na fala de uma das ACSs sobre como muitos pacientes
reagem a intengdo de encaminhamento para o CAPS. Ela narra
um dialogo com uma usudria sobre isso: “eu falei para ela “Vai
pro CAPS!” e ela respondeu que “néo ia porque nio era doida!”.

Em relacdo a isso é preciso considerar também que a
instituicdo dos servigos substitutivos da RAPS ndo garante por
si s6 a superacdo de praticas excludentes do modelo manico-
mial. Na coexisténcia do CAPS com a cidade, esta muitas vezes
nio é ocupada pelos usudrios e técnicos, havendo falta de
articulacdo entre diferentes servigos e apoios sociais, culturais
e assistenciais (DIMENSTEIN & LIBERATO, 2009).



Os usudrios, na falta de uma verdadeira desinstitucio-
nalizagio, acabam cronificando nos CAPS ou na RAPS, como
em um circuito que se retroalimenta (ROTELLI, LEONARDIS &
MAURI, 2001). Ou, talvez, pior, cronificam a margem da rede
de satide como os ndo infrequentes casos de carcere domiciliar
identificados pelas equipes em seu trabalho no territério ou de
pessoas em situagdo de rua que sequer chegam a rede de satide.

Em uma das dreas onde foi realizada esta pesquisa havia
um caso emblemdtico, uma casa em que moravam uma senhora
e os dois filhos de meia idade, ambos psicéticos. Essa mie
acaba por reproduzir um manicdmio dentro de casa. Diante da
cronicidade do quadro, inimeras internagdes em que, segundo
relatos da senhora, um dos filhos (portador do quadro de maior
gravidade) voltava machucado, sem melhora e cada vez mais
agressivo, ela toma uma decisdo dificil. Ela reconstrdi os quartos
como celas e mantém os filhos cativos, pois os vizinhos apds
tentarem retirar a familia do bairro ameacam matar os rapazes
caso eles saissem de casa. E, na falta de outras perspectivas de
cuidado reconhecidas pela mie, ela remonta dentro de casa
a inica forma que conhece para lidar com a loucura que é o
isolamento, encarcerando os préprios filhos. Até entdo nem
CAPS, nem ESF, nem NASF/AB tinham se aproximado a fim de
compartilhar o cuidado com essa senhora. Isso mostra que o
modelo manicomial se reproduz para além dos muros, seja no
CAPS, seja na ESF, seja dentro de casa (PIERETTI, 2014).

Por isso, a importancia de ir se produzindo a descons-
trugdo dos sentidos e praticas que historicamente levam a
reprodugdo do manicémio em sentido amplo, nos territdrios e
nas redes de atengdo.



CONSIDERACOES FINAIS

Entre a realiza¢do da pesquisa e execugdo deste capitulo,
passaram-se sete anos. Isso ndo invalida o resultado, mas langa
outros questionamentos. Foi visto que as equipes de atencdo
basica tinham dificuldade em garantir um cuidado integral e,
por vezes, estavam imbrincadas em praticas medicalizadoras
e que ainda estavam a sombra do manicdmio. Também se desa-
fiavam a realizar visitas, ampliar escutas e ofertas de cuidado.
Os desafios encontrados pela pesquisa foram superados? Que
novos desafios surgiram?

O campo da pesquisa mudou sensivelmente. O hospital
psiquiatrico privado ndo atende mais ao SUS. Seria necessario novo
estudo para compreender o que esta e outras mudangas na rede
local, em consonincia com a politica nacional de satide mental,
impactaram nas concepgdes de demandas e préticas de cuidados
dos profissionais locais. Por outro lado, em 4mbito nacional, o
campo da satide mental tornou-se mais desafiador. Com uma
crise politica se sobrepondo a crise econdmica no Pafs, as politicas
publicas sofrem mudangas normativas e reducdo de recursos.

Na sadde mental os impactos foram sentidos, principal-
mente no final de 2017, quando sdo emitidos dois documentos
que, na andlise de diversas entidades da satde coletiva e satide
mental, significam retrocessos importantes no processo de
reforma psiquidtrica. Sdo esses documentos - a Resolugio n° 32
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), de 14 de dezembro que
“estabelece diretrizes para o fortalecimento da RAPS” e a portaria
3588, de 21 de dezembro - que alteram portarias prévias dispondo
sobre a composicdo da RAPS e outras questdes (PIERETTI, 2018).

Entre as criticas feitas a esses documentos e processos
fomentados por eles, estdo: incentivo a hospitalizacdo na



contramdo da Reforma Psiquidtrica Brasileira (ABRASME, 2018);
perde-se a perspectiva estratégica de fechamento de leitos
de caréter asilar, além de aumentar o financiamento destes
(BRASIL, 2017b); “ambulatoriza¢do” da RAPS com a implan-
tacdo de equipe multiprofissional de atuagdo especializada em
saude mental, ao invés de investir de forma mais incisiva nos
NASF/AB, Estratégias de Salide da Familia e CAPS (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2018); incentivo explicito s comunidades
terapéuticas com emissio de edital que regulamenta o acesso ao
recurso de mais de 200 milh&es de reais (BRASIL,2018) enquanto
apenas nove Unidades de Acolhimento s3o previstas nas novas
diretrizes (ABRASME, 2018).

Apesar dos retrocessos, existem resisténcias. Ao pensar
a RPB como um processo social complexo, é preciso considerar
que da mesma forma que o reordenamento de servicos e porta-
rias ndo garantem a mudanga sociocultural necessaria para
um novo lugar social da loucura e o cuidado integral em satude
mental, mudangas conjunturais como as vividas no Brasil nos
ultimos anos ndo podem colocar a perder o capital politico e
social do movimento de luta antimanicomial e suas conquistas

E preciso avancar e aprofundar as mudangas no sentido de
construir uma sociedade capaz de cuidar de todos e de cada um
em liberdade. Como aponta Rotelli (1994), ao falar do processo
de reforma italiano, a resisténcia cotidiana e capilarizada sera
fundamental para evitar o aprofundamento de retrocessos
como esses que, hoje, acontecem no Brasil, provocando graves
violagdes de direitos e o avango de politicas conservadoras. Tal
resisténcia se faz nos grandes centros e nas pequenas cidades,
do litoral ao sert3o, pois a vida acontece em todos esses espacos
e o cuidado se constrdi em cada escuta atenta realizada por um
profissional de sadde, esteja onde estiver.
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A GESTAO AUTONOMA DE
MEDICACAO COMO FERRAMENTA
DE CUIDADO E PROMOCAO

DE SAUDE NA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA NO INTERIOR
DO RIO GRANDE DO NORTE

Anténio Henrique Braga da Costa
Ana Karenina Arraes Amorim

INTRODUCAO

A partir da década de 1980, com o advento da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, o processo de mudanca nas praticas de sadde mental
comegou a ser discutido, acenando para a légica da construgio
de redes de atengio integral em didlogo com o conceito ampliado
de satde e com a integralidade do cuidado, com vistas a garantir
reinsercio social e o resgate da cidadania para os sujeitos em
sofrimento psiquico (AMARANTE, 2007; BRASIL, 2005).

Em 2011, instituiu-se, no Ambito do Sistema Unico de
Sadde (SUS), a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), tendo como
finalidade a criagdo, ampliagdo e articulagdo de pontos de
atengdo a saude, propondo uma rede de satide mental integrada,
articulada e efetiva em seus diferentes pontos de atencio,




considerando a Atengdo Primdria a Satide componente essencial
estratégico na formagéo da atengio psicossocial (AMARANTE,
2007; BRASIL, 2005; 2013).

Estudos apontam que 60% das pessoas que vao a consultas
em nivel dos cuidados primarios tém uma perturbagio mental
diagnosticavel e, por isso, a integragdo desses servigos numa
rede de saiide mental é a maneira mais vidvel de assegurar
que essas pessoas tenham acesso a cuidados quando precisem,
em espagos mais pertos de suas casas, continuando, dessa
forma, junto as familias e mantendo as atividades cotidianas,
0 que minimiza o estigma e a discriminagdo e elimina o risco
das violagGes de direitos humanos que ocorrem em hospitais
psiquidtricos (OMS, 2008).

Nesse prisma, tem-se definido “abordagens psicossociais”
que articulam os fenémenos psicoldgicos com outras dimensdes
da vida humana, sem reproduzir préticas terapéuticas hege-
mbonicas nas abordagens clinicas convencionais, considerando,
prioritariamente, o contexto histérico, os lugares e territérios
dos sujeitos envolvidos (PRATA et al., 2017; COSTA-ROSA; YASUI,
2000; VASCONCELOS, 2008).

No entanto, na contemporaneidade, impde-se com muita
veeméncia o modelo biomédico de atuacdo, mesmo nos servicos
de aten¢do primdria, produzindo a centralidade no atendimento
médico e o tratamento farmacoldgico como terapéutica priori-
taria e privilegiada. Consequentemente, o tratamento em sadde
mental esta reduzido ao uso de psicotrépicos, muitas vezes de
forma acritica, e a comunicagdo entre os profissionais de satide
e usudrios em torno desses tratamentos tem se mostrado muito
deficiente (SANTOS; SIQUEIRA, 2009; BEZERRA et al., 2016).

A medicalizagdo da vida tem lugar nesse contexto como
fendbmeno em que experiéncias e comportamentos préprios da



condigdo humana e de origem “ndo médica”, passam a ser alvos
de intervenc¢do da medicina, operando na producio de subje-
tividade a partir da influéncia do poder médico (CARVALHO
et al., 2015; TESSER, 2006). Um dos efeitos da medicalizacgdo é a
“medicamentalizacdo”, que se expressa na pratica da prescrigio
de psicotrépicos como unica forma de cuidado em satide mental.
Os psicofdrmacos tém sido a forma mais utilizada no tratamento
de sofrimentos severos, bem como de uma gama de sofrimentos
cotidianos, provocando uma elevada demanda de prescrigdo
desses medicamentos. (JORGEL et al., 2013; ROCHA; WERLANG,
2013; ONOCKO-CAMPOS et al., 2013; MOURA et al., 2016).

Diante de cendrios como esses relativos ao cuidado em
satde mental, bem como o valor simbdlico da medicagdo para
aqueles que a utilizam, foi desenvolvido em Quebec, no Canada,
uma nova estratégia de intervencio denominada “Gestdo
Autdénoma da Medica¢do” (GAM). E uma metodologia emanci-
patdria de cuidados, orientada para lidar com essa questdo do
uso crénico de drogas em diferentes servigos de satide mental, e
que se destina a ajudar as pessoas a refletir sobre o uso e efeitos
de medicamentos e a conhecé-los melhor, tornando-as mais
criticas com o uso que fazem deles para uma melhor qualidade
de vida (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014).

0 “guia GAM” refere-se a um “instrumento que reconhece
o direito ao consentimento livre e esclarecido para a utilizagdo da
medicagdo e a necessidade de compartilhamento de decisdes entre
profissionais e usudrios” (GONCALVES; ONOCKO-CAMPOS, 2017,
p. 3) e consiste num conjunto de passos que propdem ao(s)
usudrio(s) questdes e informagdes para ajuda-lo(s) a repensar
a relagdo com o uso de medicamentos psiquidtricos, visando
aumentar o poder de negociagdo com respeito ao tratamento



junto a equipe que o acompanha (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014;
ONOCKO-CAMPOS et al., 2013).

No Brasil, esse guia foi adaptado passando a se chamar
Guia GAM BR (GGAM-BR), e passou a ser utilizado, também, nos
servicos da RAPS a partir de trabalhos com grupos envolvendo
usuarios, familiares, profissionais de satide e pesquisadores
(ONOCKO-CAMPOS et al, 2014).

Na experiéncia grupal do uso do Guia ha a partilha de
experiéncias, a ajuda muitua e o estimulo a busca de informa-
¢Oes sobre medicamentos e direitos. A proposta de se trabalhar
com grupos parte do entendimento de que a autonomia nio
se constrdi de maneira solitaria, mas na relagdo com o outro,
em um exercicio de compartilhamento de diferentes pontos de
vista; numa experiéncia de cogestdo que objetiva a criagdo de
espacos de expressio e de decisdo acerca do tratamento e da
qualidade de vida (ONOCKO-CAMPOS et al., 2014).

Assim, ao conhecer essa experiéncia, o primeiro autor
resolveu desenvolver um grupo GAM no contexto da ESF num
municipio do Rio Grande do Norte, onde atua como psicélogo
do Nucleo Ampliado de Satde da Familia e Atengdo Bésica
(NASF-AB). A experiéncia envolveu uma pesquisa desenvolvida
no Ambito do Mestrado Profissional em Satide da Familia (MPSF/
UFRN) que teve como um dos objetivos conhecer as percepgdes
dos participantes da interven¢do centrada no uso do Guia
GAM como uma ferramenta de promogio de cuidado em satde
mental no contexto da Atenc¢do Primdria a Satde (APS).



METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa qualitativa que incorporou prin-
cipios da pesquisa-agdo (THIOLLENT, 1985) e se deu a partir
da experiéncia com o Guia GAM num grupo em UBS. O Guia
GAM foi trabalhado por meio de uma intervengao coletiva na
perspectiva de produgio grupal com sujeitos que apresentavam
sofrimento psiquico e que estavam em uso de psicotrépicos sob
cuidados da equipe da ESF do municipio.

A pesquisa ocorreu numa cidade de pequeno porte que
se situa na mesorregido Oeste Potiguar e na microrregido Vale
do Acu. A intervencio foi realizada no territério da ESF, numa
UBS que foi escolhida por apresentar uma problematica e uma
demanda relevante no campo da satide mental e, especifica-
mente, no uso de psicotrdpicos.

As atividades da intervencdo foram desenvolvidas em
etapas: Etapa 1 - Visitas a Rede de atencdo psicossocial (RAPS),
para apresentacdo da proposta, defini¢des de problemas e
pactuagdo com equipe e usudrios interessados na experiéncia
no Ambito da ESF; Etapa 2 - Sensibilizagdo para a participagdo
no GAM e formacio do grupo GAM junto aos profissionais e
usudrios da UBS, com convite para participacdo; Etapa 3 -
Realizagdo do grupo GAM, com usudrios do territério da UBS
e do CAPS de referéncia; Etapa 4 - Elaboracdo das narrativas e
validagio coletiva; e Etapa 5 - Constitui¢do do corpus de analise
e construcio da analise.

A condugio do processo de experimentagdo foi feita por
pesquisadores e também trabalhadores de satde. A composicdo
da intervencdo se deu pela participacdo dos seguintes sujeitos:
dez (10) usudrios da rede; dois (02) profissionais; um (01) pesqui-
sador\profissional e dois (02) estagidrios estudantes de psicologia.
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Foram critérios de inclusdo na pesquisa para participagio
dos usudrios: ser maior de dezoito anos; estar fazendo uso de
psicotrdpicos hd mais de um ano; manifestar vontade de parti-
cipar no grupo e nio ter limitagdo cognitiva grave. Entre os dez
usudrios participantes somente um (1) era do sexo masculino,
sendo que todos eram acompanhados pela equipe da ESF,
tinham entre 20 e 55 anos de idade e sabiam ler e escrever. O
grupo intervengao ocorreu pelo periodo de oito (8) meses, entre
maio e dezembro de 2018, totalizando dezoito (18) encontros. Os
encontros do grupo aconteciam de forma semanal.

Trabalhou-se com a perspectiva da construgio e andlise
de narrativas (ONOCKO-CAMPOS, 2011; BENJAMIN, 1994). Estas
foram construidas com o material produzido nos encontros, os
quais foram totalmente gravados e transcritos. Foi realizado,
para o presente trabalho, um recorte dos depoimentos narrados
que apresenta a percepgdo dos usudrios sobre experiéncias
com a intervengdo. Em alguns trechos onde sdo descritas as
narrativas, na integra, optou-se por utilizar pseudénimos de
flores visando manter o sigilo da identidade dos entrevistados.

Para a andlise e interpretagdo dos dados, foi utilizado
referencial tedrico proposto por Walter Benjamin (1980);
Onocko-Campos (2011); Onocko-Campos et al (2013). Para o
primeiro, as narrativas sdo uma forma artesanal de comuni-
cagdo, que nio estd interessada em transmitir o “puro em si” da
coisa narrada como uma informacg3o ou um relatdrio, pois ela
mergulha algo na vida do narrador para em seguida retira-la
dele. Assim, se imprime na narrativa a marca do narrador, como
amao do oleiro na argila do vaso.

J4 Onocko-Campos e Furtado (2008), Onocko-Campos et
al (2011) e Onocko-Campos et al (2013) concebem as narrativas
como um processo de mediagdo entre o vivido e a possibilidade



de inscrevé-lo no social, inserindo a experiéncia subjetiva em um
campo politico. Isso porque as narrativas ddo visibilidade a expe-
riéncia dos sujeitos pesquisados e também trazem a dimensio
da experiéncia do que se vive no desenrolar da pesquisa, ou seja,
as narrativas nunca estdo prontas no interior dos sujeitos, elas
sdo sempre construgdes que nascem de uma relagio, (ONOCKO-
CAMPOS, et al, 2011; ONOCKO-CAMPOS et al, 2013).

Este manuscrito é parte de uma dissertagdo de mestrado
e compde um projeto multicéntrico aprovado em Comité
de Etica em Pesquisa sob o parecer de n® 2.234.177 e CAAE
70494817.0.1001.5505.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Ao se debrugar sobre as narrativas construidas durante a
intervencgio, percebe-se que a experiéncia de conviver com o
sofrimento emocional pode ser entendida, na intervengio, como
um sofrimento ético-politico no sentido atribuido por Sawaia
(2014) ao se referir ao sofrimento provocado por condigdes
sociais, particularizando-se na relagdo saide-cuidado-doenga,
em emogoes, sofrimentos e sentidos. Essa categoria conceitual foi
construida pelo reconhecimento de que ha um modelo de cuidado
e um saber voltado quase que exclusivamente para atengdo aos
sintomas bioldgicos e psicoldgicos do adoecer, negligenciando o
sujeito, a histéria de vida, as condi¢des sociais e culturais e as
potencialidades humanas. Isso fica evidente em depoimentos que
se referem ao encontro grupal como espaco de atengio a outros
aspectos da vida que ndo apenas ao medicamento:



Como ja disse, quando venho aqui é renovagio de
energia, é bem mais importante. Hoje, para mim sé
tenho medicagdo, mas se eu tivesse acompanhamento
como o que estou tendo, com uma frequéncia maior,
acho que estaria muito melhor (CAMELIA).

Convivemos com a existéncia de institui¢des e formas
de tratamento ancorados em um modelo produtor de proce-
dimentos anacrdnicos, segregadores, violadores dos direitos
de cidadania e com efeitos mortificadores e violadores das
subjetividades, pois coloca-se a doenca em destaque, tornan-
do-a objetivo de todo o trabalho “em saude”. Com isso, a pessoa
que necessita de cuidado é reduzida a posicdo de objeto e fica
passiva a interven¢des meramente curativas, sendo a inter-
vengdo medicamentosa o Unico recurso disponivel, na maioria
das vezes, o que constatamos nas experiéncias das participantes
e como nos mostram outras experiéncias com a GAM em cené-
rios semelhantes (JORGE et al., 2012).

Nesse campo, a ferramenta da Gestdo Auténoma da
Medicagdo mostrou-se - em nossa intervengdo - como uma
estratégia de cuidado capaz de mobilizar a autonomia e partici-
pagdo dos sujeitos no autocuidado, no processo de enfretamento
pessoal, familiar e coletivo dos desafios colocados pelo sofrimento
e pelo tratamento medicamentoso, possibilitando a produgio de
um sujeito que possui um papel politico fundamental na gestdo
de suas vidas, como em outros estudos (ONOCKO-CAMPOS et al,
2013; COUGO; AZAMBUJA, 2018; FEITAS et al, 2016; GONCALVES;
ONOCKO-CAMPOS, 2017) e traduzindo-se em ganho de “for¢a”,
“poténcia de agir” na experiéncia de usudrias:



Quando a gente sai daqui é como se ganhasse uma vida
nova, pelo menos eu, particularmente, me sinto assim.
Eu nem sinto meus dias, eu tenho parado para pensar,
eu nio sou tdo fraca como eu achava que eu era, sabe?
(AMARILIS).

A GAM no grupo intervengao, mostrou-se como uma
ferramenta coletiva promotora de ganhos de saude, com
potencial para ativagio da poténcia de agir das participantes,
provocando o aumento da autonomia e maior empodera-
mento das pessoas, a partir da tomada de consciéncia, com
a consequente coparticipagdo das usudrias em tratamentos,
possibilitando um “lugar” de fala e escuta das experiéncias
e do saber das pessoas, que carregam consigo as vivéncias
provocadas pelo sofrimento emocional e social.

Corroborando, assim, com as ideias de Souza e Sawaia
(2016) quando afirmam que a coletividade potencializa a satide
ético-politica, e com Costa-Rosa (2004), quando diz que o grupo
é um dispositivo capaz de propiciar encontros, escutas, trocas
e areflexdo coletiva sobre novas possibilidades de mudanga na
perspectiva sobre o adoecimento:

Se eu ndo tivesse aqui, eu ndo estaria de pé, aqui eu
posso falar, ninguém vai me censurar, eu me sinto eu de
verdade, quando estou aqui eu sei que eu nfo sou uma
pessoa doente, eu estou adoecida (CAMELIA).

Outro aspecto a destacar, refere-se a construcgao e troca
de saberes na experiéncia quando as participantes relataram
que, no momento da interveng¢do, conseguiram ampliar
conhecimentos sobre si e sobre seus territérios de convivéncia,



melhorando assim a qualidade de vida. Resultados semelhantes
foram encontrados por Gongalves e Onocko-Campos (2017),
quando afirmam que o Grupo GAM foi um espago de amadure-
cimento, trocas e aprendizagem em relagdo aos usudrios.

Isso se evidenciou, sobretudo, no encerramento desse
processo em que os usudrios conseguiram adquirir mais
participacgdo nas decisdes sobre o cuidado e mais autonomia
nas relacdes:

Devolveu a minha vontade de viver, estd me devolvendo
aos poucos a autoestima. Hoje, posso dizer eu sou minha
novamente, de verdade, e sonho e espero agdo de cada
um, mas cada um tem que fazer sua parte se a gente
buscar ajuda a ajuda t4 ali, vamos decidir da mao né?
(CAMELIA).

Reconheceram que a experiéncia GAM estava sendo a
primeira forma de cuidado para além das formas ancoradas no
modelo biomédico como o uso de medicagio e a psicoterapia
tradicional. Pela primeira vez, estavam sendo estimuladas a
exportar emogdes, angustias, reflexdes, afligdes, davidas e suges-
tdes sobre adoecimento e tratamento, promovendo o resgate da
autonomia frente a vida. Nesse sentido, a interven¢do mostrou-se
também como espago de ajuda miitua para as usudrias:

Eu s6 sei que antes desse encontro eu vivia em crise,
eu chorava muito, menina, vivia em crise, vivia dentro
de casa, era sé em crise, os remédios nio faziam efeito
(MARGARIDA).



Hoje, tenho outra realidade, hoje eu ndo me vejo mais
como uma pessoa doente. Realmente, eu ndo me vejo
como uma pessoa doente, pode ser que uma pessoa diga,
sabe, mas eu ndo dou atencdo a isso. (CRAVINA).

Evidenciaram que a troca de experiéncia nas vivéncias
com o sofrimento mental e, com relagdo ao tratamento medi-
camentoso, puderam desenvolver um processo de crescimento
a partir das histdrias partilhadas, das narrativas construidas
coletivamente, das estratégias pessoais de enfrentamento
criadas, afirmando-se, dessa forma, a poténcia de grupo
promovida pela GAM, e a sua instituigdo enquanto uma pratica
inovadora de promogao da satide no contexto da APS.

De modo semelhante, Silva (2014) traz que um Grupo
Estratégico de Promogio da Saide tem por objetivo tornar os
sujeitos protagonistas de sua prépria existéncia, favorecendo a
transformacio social e pessoal, no sentido que o préprio sujeito
entende como desejavel, quando ele esta altamente responsavel
e esclarecido sobre essa complexidade. Nessa dire¢do, uma das
participantes diz:

E bom porque eu também fago o comentério do meu
problema, eu escuto o dele, e eu digo, olhe, porque as
vezes por meio do que ele diz eu ja tiro uma ligdo para
mim. Pronto! No caso dela, ela disse que ndo toma mais
o medicamento para dormir, ai ele diz que ja t4 sentindo
mais feliz, para vocé voltar a estudar, se vocé for, vocé
consegue (MARGARIDA).

Assim, este estudo demostra que no contexto da APS,
especificamente na Estratégia de Saide da Familia, é impres-
cindivel atuar com os fundamentos da promogio da saude, na



busca de potencializar a qualidade de vida, o exercicio de cida-
dania, ampliar a autonomia e a corresponsabilidade de sujeitos
e coletividades (BRASIL, 2007; PAIVA, et al, 2009; SILVA, 2014).
Nessa perspectiva, a intervengdo grupal apresenta-se,
também, como ferramenta de atengio psicossocial que favorece
o desenvolvimento de potencialidades, a ampliagdo das redes de
apoio formal e informal e o estimulo a participagdo comunitéria,
ao promover trocas de conhecimentos, interagdo e cooperagio
entre os participantes (PAIVA et al, 2009; ANDRADE; VAITSMAN,
2002), como evidente nos seguintes depoimentos narrados:

Af eu vim e de imediato eu gostei muito, eu percebi
que as pessoas tém seus problemas diferentes, mas,
todo mundo tem uma fase na vida né? Acho que é
como disseram ai, que um ajuda o outro no que pode.
Entdo, assim, eu acho que a gente compartilha dessas
sensagdes, desses momentos, quando a gente sai daqui,
chega em casa, a gente sente mais leve, a gente chega
tdo mais leve (AMARILIS).

Vocé vai juntando um pouquinho de cada um aqui e
vocé vai vendo o que foi que aconteceu com vocé e com
os outros (GIRASSOL).

Os relatos das participantes vio legitimando o pensa-
mento de Ribeiro (1999), de que o grupo é “como uma rede, como
uma teia de aranha, onde cada elemento funciona como um
ponto nodal independente, mas psicodinamicamente interli-
gado, agindo como um subsistema, onde cada um afeta o outro e
é afetado pelo conjunto, criando uma matriz operacional” (p. 35).
Nessa perspectiva, a produgio de grupalidades vai tornando-se



espaco privilegiado para produgio de redes de apoio, de cons-
trugdo de vinculos e de ganhos de satide (ANDRADE; VAITSMAN,
2002; FERNANDES et al, 2019; FAQUINELLOL; WAIDMANI, 2012;
SILVA et al, 2018).

Nesse sentido, a nossa experiéncia aponta que as praticas
grupais constituem uma ferramenta importante para a
promogao de satde, para inser¢do social de pessoas com sofri-
mento ético politico e como pratica de cuidado efetiva em satde
mental na Atengdo Primdria a Satide e na RAPS como um todo.

Na intervengdo, as pessoas apresentaram suas relagdes
comunitdrias, familiares, de trabalho, de amizades e com as
redes de satde, ora como fatores de risco, ora como fatores
de protecdo para o seu tratamento em satide mental. De outra
forma, reconhecem que, mesmo sem uma compreensdo empa-
tica do sofrimento, das caracteristicas de vivéncia com um
transtorno mental, recebem da familia e de amigos do préprio
grupo apoio em momentos de crise:

Nem toda hora a familia entende o que vocé estd
passando, mas eles chegam junto, mesmo sem entender,
sem aprovar (GIRASSOL).

(...) Mesmo néo sendo 100%. Primeiro lugar a familia, é
porque ela td do seu lado, na hora que vocé precisar. Na
primeira necessidade quem vai chegar junto sio eles,
af quando vocé procurar um médico num espaco desse,
uma ajuda ai vocé tem uma ajuda 14 de fora por mais que
afamilia seja complicada, mas sempre vai ser a familia
(MARGARIDA).



Hoje, eu ja tenho amiga minha, eu acho que j até relatei
que as vezes, eu comego a tremer, me dé agonia, coragdo
acelerado, af as vezes eu chego 14, porque ela me disse a
hora que vocé precisar, as vezes eu chego 14 e digo um
abraco, ela abre e me abraga, me abraca, eu choro ai
respiro e passa (CAMELIA).

Mostram que os relacionamentos afetivos, os lagos estabe-
lecidos com os profissionais de saide e o pertencimento a grupos
e a uma religido sdo fatores que ajudam no desenvolvimento de
uma vida mais saudavel, pois auxiliam em momentos de crises
emocionais, o que também é mostrado em outros estudos da
drea (DIMENSTEIN; SALES, 2010; FERNANDES et al, 2019).

A GAM, entdo, constitui-se como estratégia de cuidado
que permite que os medicamentos deixem de ter a centrali-
dade terapéutica e possam ser ampliados para outros recursos
e aspectos da vida, promovendo autonomia no sentido da
ampliacdo de redes de dependéncias.

Uma nova forma de “viver menos, como uma pessoa doente”
(AMARILIS), com mais autenticidade e autonomia e com uma
postura mais ativa na produgdo de subjetividades que se
reinventam em diferentes espagos sociais e ocupam outros
papéis sociais, vdo além da sua condigdo psiquidtrica, novos
relacionamentos sociais e institucionais.

Diante disso, ressaltamos a importancia da rede social
promovida pelos grupos de promog3io da satide na APS, pelas
relagGes sociais de apoio, como um modo de protegdo e auxilio
material e psicossocial para as pessoas que carregam consigo
a experiéncia do sofrimento ético-politico, constituindo-se,
enquanto “espacos” de aprendizagem e mobilizadores da
poténcia de agir, conforme evidenciado nas experiéncias
narradas pelas pessoas durante a intervengao, em tela.



CONSIDERACOES FINAIS

O GGAM mostrou-se potente para instituir espagos de cuidado
e promogao da sadde no territério da Estratégia de Satde da
Familia, procurando descontruir a medicalizagido da vida,
apoiando-se em principios e diretrizes da atengdo psicossocial
e promovendo praticas ndo medicalizantes que estimulam os
individuos a conquistar e reconquistar a poténcia de agir sobre
avida e a saude.

A estratégia da GAM, orientada pelo Guia GAM, consti-
tuiu-se, dessa forma, como uma ferramenta facilitadora de
processo grupal para promogio da saude, praticada de forma
coletiva, dialogada e compartilhada, visando a partilha de expe-
riéncias, a ajuda mutua, ao apoio social, ao estimulo a busca de
informagio sobre medicamentos e ao cuidado de si no mundo.

Assim, a pesquisa demonstra que a estratégia GAM, ao
produzir grupalidades no modo de operar em coletividade, cons-
tituiu-se como um recurso capaz de potencializar a satde, esta
entendida em nosso estudo como uma sadde ético-politica, refletin-
do-se no aumento da poténcia de agir dos participantes, individual
e coletivamente, nos diversos aspectos da vida, como: trabalho,
participagdo social, relacionamento com a familia, ampliagdo do
circulo de amizades e construgio de novas redes de apoio.

Evidencia-se que a troca de experiéncia nas vivéncias
com o sofrimento mental e, com tratamentos medicamentosos,
puderam promover a desconstrugdo da doenga como figura
central nas vidas e construir novas perspectivas frente ao sofri-
mento psicoldgico e aos adoecimentos, por meio das histérias
compartilhadas, das narragdes, das estratégias pessoais de
enfrentamento partilhadas e inventadas no grupo. Assim, no



ambito da Atengdo Primdria a Saide e da RAPS, a GAM pode se
afirmar como uma pratica inovadora de promocao da satide.

Faz-se necessario discutir os limites e possibilidades de
captura institucional que a GAM pode vir a ter em contextos de
atencdo primdria e insistir na produgio de formas de atuagido
ndo medicalizantes, que favorecam a ampliagdo do olhar sobre
o processo saude-doenca-cuidado, potencializando a ampliagdo
da autonomia e empoderamento dos usudrios e coletividades
em seus territérios de vida.
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A ESPIRITUALIDADE NO LIDAR
COM A MORTE E O MORRER NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Marcos Oliveira Dias Vasconcelos;

Gedrgia Sibele Nogueira da Silva.

INTRODUCAO

Ha um século, a maioria das pessoas morriam por volta dos 40
anos. Hoje, a expectativa de vida mundial duplicou: a morte
acontece préxima aos 80 anos. Os avangos na ciéncia e na
tecnologia médica foram tantos que contribuiram para a falsa
ideia sobre a possibilidade da cura irrestrita das doengas e do
controle da morte.

Contudo, para Morin (1997), a inevitabilidade da morte
faz com que sejamos constantemente colocados frente a frente
com a nossa vulnerabilidade. A morte reforca nossa condigdo
mortal pelo simples fato de que ela nao pode ser vencida a
despeito de todo o avango cientifico e tecnoldgico. Ela, em nossa
cultura, é um tema interditado, evitado na civilizagdo ocidental
contemporanea. As diversas crencas e tradi¢des espirituais e as
questdes essenciais relativas a morte e ao sentido da vida sdo
pouco discutidas na maioria dos lugares publicos de educagio
e de sadde (HENNEZEL e LELOUP, 1999).




Por ter o ser humano como objeto de estudo, os estudantes
dos cursos de satide se defrontam cotidianamente com a doenga,
a dor e a morte. Na formagdo médica, ainda hegemonicamente
focada no tratamento e na cura das doengas, a morte é pouco
debatida mesmo em suas questdes clinicas e biolégicas, menos
ainda, em seus aspectos subjetivos e espirituais. A auséncia de
um debate integral e aberto em relagio a forma de lidar com o
sofrimento e com a morte gera uma fonte de angustia na rotina
de estudantes e profissionais da medicina. A morte passa a ser
um tema tabu e encarada como um fracasso profissional.

Os estudantes de medicina se sentem despreparados, e
até intimidados, para lidar com o sofrimento e com a morte.
Assim, os médicos, muitas vezes, limitam-se a abordar sintomas
e acometimentos essencialmente de ordem biolédgica no
cuidado dos pacientes, esquecendo-se das outras dimensdes
essenciais do ser humano: psicoldgica, social, cultural e espi-
ritual (FALCAO; MENDONCA, 2009). Essas dimensdes se tornam
ainda mais fundamentais no acompanhamento do processo de
adoecer e morrer de pacientes e dos familiares.

0 ensino do lidar com a morte na formagdo médica tem
sido nas ultimas décadas objeto de atengio de alguns autores
(AZEREDO, 2007; FONSECA; GEOVANINI, 2013; MALTA, 2018;
NOGUEIRA DA SILVA; AYRES, 2010; NOGUEIRA DA SILVA, 2014;
OLIVEIRA, 2013; QUINTANA, 2002; RIBEIRO; POLES, 2019; SILVA,
2006), no entanto, a inclusdo dessa teméatica na formagio médica
ainda ocorre de forma muito lenta e dispersa (VASCONCELOS,
2015; SILVA, 2006).

A espiritualidade em satide tem melhorado a inser¢do nos
curriculos médicos por meio de disciplinas, eventos, criacio
de ligas e de experiéncias de extensdo universitaria; mas esse
processo ainda acontece de forma muito periférica.



Estamos convencidos de que trazer a reflexdo sobre
o cuidado diante da morte e do morrer no ensino médico,
no contexto da APS, e sobre o lugar da espiritualidade para
a formacdo permanente dos profissionais de satide e para o
aperfeicoamento do cuidado é condigdo para garantirmos uma
qualidade de vida e de morte para todos.

PERCURSO METODOLOGICO

Este escrito é um desdobramento da pesquisa O ensino do lidar
com a morte no contexto da atengdo primdria a saide no curso de
graduagdo em Medicina, defendida no Programa de Pés-Graduagdo
em Saude da Familia no Nordeste da Universidade Federal do
Rio Grande do Norte. Abordaremos uma das concepgdes que os
docentes do curso de graduagio em Medicina, participantes da
pesquisa, consideraram importantes no ensino do lidar com a
morte: a valorizagdo da dimenséo da espiritualidade.

Os colaboradores desse estudo foram oito docentes vincu-
lados ao Centro de Ciéncias Médicas - da Universidade Federal
da Paraiba envolvidos em préticas pedagdgicas na Atengdo
Primdria a Saide (APS). A escolha dos docentes se deu de forma
intencional, optou-se pela experiéncia de ensino nos médulos
desenvolvidos no cendrio da APS e pela representatividade
entre os diferentes periodos do curso em que eles estdo inse-
ridos. A escolha pela variagdo por periodos entre os docentes
atende ao intuito de percorremos varias etapas da formacgao.

Os colaboradores escolheram pela divulgacdo dos nomes,
como forma de valorizar a autoria de cada um a partir de suas
narrativas, haja vista participarem ativamente da construgio desta



pesquisa a partir de suas reflexdes e que a divulgacio da autoria
ndo representa nenhum dano aos colaboradores ou a qualquer
outra pessoa. Tomamos as precaugdes necessarias para garantir
e respeitar os direitos e a liberdade dos sujeitos pesquisados.

Foram combinadas duas estratégias tecno-metodolé-
gicas: entrevistas em profundidade com roteiro e oficina com
utilizacdo de “cenas” projetivas. A entrevista em profundidade
com roteiro consiste em um dos métodos mais importantes para
captar os sistemas de valores, as referéncias normativas, as
interpretacdes que os individuos ddo as situagdes conflituosas
e as experiéncias vivenciadas.

A oficina tem o intuito de aprofundar dados, confrontar
percepgdes, valores, e ressaltar a subjetividade, a emogdo e a
intuicdo dos entrevistados, enriquecendo o discurso racional
que é mais facilmente captado nas entrevistas de pesquisa. Na
oficina, foi sugerido que cada entrevistado criasse uma “cena”
imaginada a partir de uma situagio hipotética e a descrevesse
no papel. Apds isso, cada colaborador relatou oralmente para
o0 grupo a “cena” escrita, e foi disponibilizado um tempo para
comentarios de todos.

Na “cena 1”, o docente foi convidado a imaginar uma
situagdo, em que ele fosse um estudante de Medicina, cuidando
de um paciente préximo da morte. Na “cena 2”, o docente
foi convidado a imaginar uma situacdo na qual ele fosse um
paciente préximo da morte numa situago favoravel de cuidado
por um profissional médico. Na descrigdo e debate das cenas
construidas durante a oficina, a espiritualidade surgiu como
um elemento importante para dar sentido ao trabalho em satide
e a trajetéria final de vida dos narradores. Grande parte dos
professores participantes projetaram e refletiram, em suas
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cenas, sobre como seriam as préprias mortes e como gostariam
de ser tratados.

Para a andlise e interpretagdo das narrativas, utilizamos a
Hermenéutica Gadameriana. O processo interpretativo, por sua
vez, obedeceu a regra hermenéutica, segundo a qual devemos
compreender o todo a partir da parte e a parte com base no
todo. Foi operacionalizado por meio de leituras exaustivas
e repetidas, que visaram ampliar a unidade do sentido pela
concordancia de todas as partes singulares com a totalidade
compreensiva (GADAMER, 2002).

O processo interpretativo-compreensivo, segundo a
Hermenéutica, di-se sempre como resposta a uma questao que
nos causa estranhamento, nos desacomoda em nosso cotidiano.
No presente estudo pode ser resumida em: Qual o significado
da espiritualidade no ensino do lidar com a morte na Atengio
Primdria a Saude?

RESULTADOS E DISCUSSAO

Como estratégia para se alcangar o objetivo geral da pesquisa (a
compreensio dos caminhos do ensino do lidar com a morte e o
morrer na formagdo médica no contexto da APS), pedimos para
os docentes descreverem situagdes pedagdgicas em que eles,
junto aos estudantes, tiveram que lidar com o processo de morte
ou com o acompanhamento de um paciente com alguma doenga
ameacadora da vida no contexto da APS. Ainda, questionamos
quais foram as reagGes e sentimentos vivenciados por eles e
pelos estudantes a partir do envolvimento nessas situagdes.



Ao avaliarmos as vivéncias e estratégias pedagdgicas
descritas, encontramos que o lidar com a morte para os docentes
foi concebido como a busca de um cuidado humanizado diante
da perda. Assim, na busca da humaniza¢do do trabalho em
saude deve-se considerar a totalidade da experiéncia humana
na saude, na doencga e na morte, reconhecendo a poténcia do
papel de cuidador, ou seja, cuidar da dor (SILVA; AYRES, 2008).

Os docentes corroboram com a aposta de Ayres (2009)
de que o cuidado representa uma potente possibilidade de
reconciliagdo entre as praticas assistenciais e a vida, por meio
de um didlogo aberto e produtivo entre a tecnociéncia médica
e a construgdo livre e soliddria de uma vida que se quer feliz.

Ainda, a partir da analise das entrevistas e da oficina reali-
zada com os docentes, identificamos quatro papéis elencados
para o desenvolvimento dessa concepgio de cuidado humani-
zado diante da morte. Sdo papéis que os docentes esperam que
os futuros médicos desempenhem no cuidado de pacientes e
familias em situagdo de proximidade com a perda: tentar salvar
o paciente; estar junto até o fim (presenca); valorizar a dimensdo
da espiritualidade; e promover qualidade de morte.

A escolha por abordar esse aspecto da valorizagdo da
espiritualidade no cuidado diante da morte, e mais especi-
ficamente no ensino médico, no contexto da APS, deu-se em
fun¢ido do destaque revelado pelos colaboradores do estudo,
sinalizando o lugar que essa valorizagdo pode ocupar na arte
humanizada de cuidar. Dialogaremos sobre essa questdo por
meio das vivéncias e estratégias pedagdgicas descritas pelos
docentes em suas praticas na APS.



Valorizar a dimensdo da espiritualidade
no cuidado @ morte e ao morrer

O contato com a morte é temivel para maioria das pessoas e o
enfrentamento depende de fatores culturais, sociais, familiares,
religiosos, entre outros. Considerada como elemento impor-
tante na superacido do sofrimento existencial, a espiritualidade
é uma experiéncia que transcende a realidade do ser humano.
Fala-se aqui de espiritualidade, ndo no sentido de religiosidade,
mas da experiéncia de contato com uma dimensao particular
da existéncia que vai além das realidades consideradas normais
na vida do individuo, que as transcende (VASCONCELOS, 2015).

Portanto, a espiritualidade pode ser compreendida como
algo que dé sentido a vida e que é capaz de estimular senti-
mentos positivos relacionados a busca pelo sentido do viver em
meio as limitagGes e a finitude da vida. Como afirmam Hennezel
e Leloup (1999, p.18):

A espiritualidade faz parte de todo ser que se questiona
diante do simples fato de sua existéncia. Diz respeito
a sua relagdo com os valores que o transcendem, seja
qual for o nome que lhes atribua. (HENNEZEL; LELOUP,
1999, p. 18)

A questdo da morte sempre desperta questdes espirituais,
quer dizer, uma transcendéncia. Mesmo que o ‘cara’
seja ateu, existe um pensamento transcendente, quer
dizer: serd que eu vivo de acordo com a consciéncia de
que eu vou morrer? Serd que eu vivo de fato? Essa é uma
pergunta da espiritualidade e sadde, que no tem nada a
ver com teologia, com crengas religiosas, tem a ver com



um pensamento da espiritualidade, ou seja, da transcen-
déncia. [Fragmento de entrevista - Prof. Eduardo Simon).

Na mesma dire¢do da narrativa acima vamos trazer
uma vivéncia ilustrativa da valorizagdo dada a espiritualidade
pelos professores de Medicina. Trata-se do relato de um acon-
tecimento veridico vivenciado pelo Prof. Alexandre Melo, na
época em que era estudante do final do curso. No relato, ele
acompanhava as atividades de uma equipe de satide da familia
durante um estégio curricular rural em uma pequena cidade
do sertdo paraibano.

Aquele dia foi diferente de todos. Dra. Paula me chamou
para acompanhd-la em uma consulta de um paciente
em estagio terminal de cincer.

A memoria do caminho quase que nio existe diante
do impacto da cena ao chegarmos a casa do paciente.
O impacto é tanto que s consigo ver tudo em preto
e branco. Era uma casa de apenas dois cémodos, um
quarto mal iluminado por alguns raios de sol que
teimavam em passar pelas frestas da porta e dajanelae
banheiro. Ndo media mais que 10 m? O paciente estava a
dois passos da porta, deitado numa cama e coberto por
alguns lengdis. Tinha aspecto envelhecido, emagrecido
e um semblante de dor e horror.

Dra. Paula chega e diz o seu nome. No esforgo para
sorrir, em resposta ao cumprimento de Dra. Paula, vejo
o primeiro sinal de vida daquele lugar. Dra. Paula senta
ao lado da cama, conversa, pergunta sobre dores, faz



orientagdes a filha. Mas eu sigo estupefato, paralisado,
tudo em cAmera lenta, sé percebendo os poucos movi-
mentos da mimica facial daquele paciente.

Estou aprisionado no meu préprio terror de nio saber
o que fazer ao ver os limites da profissdo que escolhi.
Eis que o semblante do paciente muda e junto todo
o cendrio. Ele parece que dorme o sono dos anjos,
mas esta acordado, tranquilo. Mudo o meu foco e
vejo Dra. Paula segurando sua méo e orando. Como
assim? O que isso significa?

Sinto raiva de tudo que me ensinaram no curso até o
momento, de tudo que me afastou do verdadeiro sentido
de cuidar. Aquela cena destruiu o mundo das certezas
técnicas que me aprisionara. Agora me sentia mais livre
para ser cuidador.

Apertei a mio do paciente em agradecimento e voltei
em siléncio, caminhando com Dra. Paula até o posto.
Dei, entdo, um forte abracgo, como se fosse 0 meu muito
obrigado por coisas que eu jamais poderia escrever.
[Cena 1 - Prof. Alexandre Melo, grifo nosso).

Diante de uma situagdo tdo complexa e de tantas vulnera-
bilidades do paciente, o estudante ficou estatico, sem encontrar
alternativas ou pensamentos uteis entre todas as “certezas
técnicas” que aprendera durante o curso de Medicina. Tantos
livros e aulas decoradas, mas nenhuma pista de como agir ou do
que falar naquela situagio. Os seis anos de curso de graduacgio
ndo lhe prepararam para enfrenta-la.



Aquilo ali marcou profundamente o meu jeito de lidar
com o paciente terminal [...] para poder cuidar da morte
do outro, do paciente, esse fato, por si sé, ja foi sufi-
ciente para dar uma guinada no meu jeito de olhar para
o paciente e de cuidar. [Fragmento de entrevista - Prof.
Alexandre Melo].

0 modelo e o exemplo da médica por meio do toque, do
afeto, da compaixdo e da oragdo inauguraram no estudante
uma nova maneira de servir as pessoas, por meio da arte de
cuidar: a importancia de uma abordagem clinica e técnica
que nio negue a subjetividade, a intuicdo e a espiritualidade;
tanto as do paciente como as do profissional que o assiste. Para
Rohr (2012), a intuigdo é algo que se tem convicgdo, mesmo nio
dispondo de um argumento racional para explica-la. E uma
certeza que:

[...] revela-se mais nitidamente como intui¢io, quando
ela vem de repente, com toda forga, ndo deixando
nenhuma davida. Mas isso ndo é necessariamente o
caso. Ela pode-se anunciar como um incémodo quase
imperceptivel em relagdo a uma posicdo estabelecida
e mina-la no decorrer do tempo, até que a certeza se
instala, portanto sem saber fundamenta-la racional-
mente. (ROHR, 2012, p. 24).

Apesar de na “cena” descrita, a comunicagdo verbal com
0 paciente esta intensamente prejudicada, devido a gravidade
de seu adoecimento, a médica apostando no que ja conhecia do
paciente que acompanhava ou, até mesmo, na prépria intuicao,
inicia uma oragdo ao seu lado como uma forma de cuidado frente
as limitages e possibilidades de que dispde. A tranquilizacdo
do paciente e a mudanga em seu semblante mostram que o ato



de cuidado conseguiu agir a partir da conexdo entre médica e
paciente, por meio da subjetividade e da espiritualidade.

A descoberta de uma doenga grave altera radicalmente
as relages afetivas, desejos e fantasias dos pacientes. Frente a
situagdes de incertezas, dor e sofrimento, o ser humano é capaz
de encontrar novos aprendizados para a existéncia, seus rela-
cionamentos sdo ressignificados e o contato significativo com
as pessoas, seja com familiares ou com profissionais de satde,
passa a representar a esséncia de um cuidado que sustentaafée
a esperanga. Orar ou rezar, para muitas pessoas, é uma maneira
de expressar a espiritualidade e de ter for¢as para suportar
as adversidades. Considerar a dimensao da espiritualidade no
cuidado é também respeitar e ndo invadir o outro, com uma
prética ou religiosidade que ndo tenha significado para ele
(ARAUJO; SILVA, 2012). Na direcdo apontada temos a narrativa
de outra colaboradora da pesquisa:

Usar a crenga do paciente, no momento da morte,
traz um alivio muito grande. Muito grande. A pessoa
sai do desespero. E um instrumento: vocé conversa,
vocé acalma a pessoa, ela vai se entregando; e ajuda.
[Fragmento de entrevista - Profa. Dilma Lucena].

Ante a percepcdo dos limites da medicina cientifica,
centrada no conhecimento bioldgico, pensava-se em meados do
século XX que, para responder a complexidade dos problemas
de saude e resgatar o “verdadeiro sentido de cuidar” nos
profissionais de saude, a solugio seria a aproximacdo a conhe-
cimentos das ciéncias humanas e sociais. Mas, as ciéncias, sejam
elas bioldgicas, sociais, humanas, ou fisicas, em seu modo de
organizar os conhecimentos e o olhar para a realidade, ndo sdo



capazes de dar conta de compreender a totalidade do mistério
da vida (VASCONCELOS, 2015).

Portanto, para trabalhar com pacientes com doengas
ameagadoras da vida e ajuda-los nos enfrentamentos, é neces-
sario ter a sensibilidade para acolher a histéria de vida do outro,
sem julga-lo, para assim, envolver-se no cuidado integral: fisico,
psiquico, social e também espiritual.

Os profissionais de satide se veem cotidianamente
confrontados com a vulnerabilidade humana e a dina-
mica subjetiva complexa e intensa que a acompanha. E
como se estivessem sentados na primeira fila do teatro
da vida, uma oportunidade inigualavel para adquirir
maior compreensdo da natureza humana. Mas o olhar
adestrado, que lhes foi imposto pelo modelo biomédico,
com sua visdo dualista que separa as dimensdes mate-
riais das subjetivas, é um grande empecilho para que
se envolvam com o drama humano de que cuidam. Para
cuidar da pessoa inteira, é preciso estar presente como
pessoa inteira. E preciso ter desenvolvido e integrado,
em si, as dimensdes racional, sensitiva, afetiva e intui-
tiva. (VASCONCELOS, Eymard, 2015, p. 67-68).

Varela (1995) é um dos autores que combate essa concepgao
racionalista e cartesiana do conhecimento. Ele defende a ideia
de inacabamento do mundo vivo, de modo que os seres estdo
encarnados no mundo por meio de suas vivéncias e histori-
cidade. Esse autor desenvolveu o conceito de enagio, ou seja,
nossas faculdades cognitivas estdo indissoluvelmente ligadas as
nossas percepgoes e agdes, e em constante transformagio pela
indissociabilidade do viver/aprender. Assim, a cognigdo, ndo é
arepresentacdo de um mundo dado, elaborada por uma mente



predefinida. E a conjugagdo de uma rede complexa de atores e
de agdes executada no mundo, e por ele sentida.

[...] as unidades apropriadas de conhecimento sio,
antes de mais nada, concretas, corporificadas, vividas.
0 conhecimento é contextualizado, e sua unicidade,
sua historicidade e seu contexto no sdo “ruidos” que
impedem a compreensio do fendmeno cognitivo em sua
verdadeira esséncia, a de uma configuragio abstrata.
O concreto ndo é um degrau para algo diverso: é como
chegamos e onde estamos. (VARELA,1995, p. 17).

Acompanhar situagdes praticas do lidar com a morte no
cotidiano, e mesmo na realidade dos pacientes e dos familiares,
representa uma oportunidade de reflexdo interior sobre o papel
que a prépria morte pode ter em nossa vida, possibilidade de
descobrir dimensdes insuspeitas da prépria vida.

0 estudo do lidar com a morte, assim como o cuidado
de pessoas que estdo morrendo, ndo pode prescindir “uma
pesquisa transdisciplinar, na medida em que a compreensio
do mundo presente, passa pela compreensio do sentido da vida
e do sentido da morte neste mundo que é o nosso” (BASARAB,
1999). A transdisciplinaridade segundo Basarab (1999) “diz
respeito aquilo que estd ao mesmo tempo entre as disciplinas,
por meio das diferentes disciplinas e além de qualquer disci-
plina”; busca um conhecimento integral do todo, fundante para
a compreensdo do mundo e do viver.

O ensino tradicional, centrado em conhecimentos
técnicos por meio de disciplinas bastante especializadas, pode
gerar no estudante um olhar fragmentado. Isso prejudica uma
compreensdo ampliada do processo de adoecimento e morte
que envolve diferentes formagdes, teorias e abordagens. A



ciéncia moderna estuda cada problema de forma disciplinar
e especializada, mas o paciente e sua familia demandam uma
atencdo integral, que muitas vezes nio se alcanca com a jungio
de conhecimentos especializados e fragmentados.

Para a compreensdo da totalidade, ndo basta o estudo
minucioso de cada parte e de cada aspecto. E funda-
mental perceber a articulagio, sempre surpreendente,
entre os varios elementos constituintes da realidade.
0 todo é muito mais do que a soma das partes. E para
essa compreensio totalizante, a intui¢do e a emogio
sdo muito importantes. Elas geram impressdes, imagens
e ideias sintéticas sobre os acontecimentos que sdo
fundamentais para uma percepcio globalizante.
(VASCONCELOS, 2013, p. 376).

E fato que a formagao dos profissionais de satide ainda
estd muito focada na dimensao bioldgica, por meio do conhe-
cimento cientifico especializado, que pouco dialoga com as
experiéncias de vida integral e de transcendéncia das pessoas
e comunidades. Um exemplo disso, podemos ver no fragmento
abaixo, no qual o colaborador, Prof. Eduardo Simon, narra a
reacdo e a fala de estudantes de Medicina, apds uma visita
domiciliar a um paciente com cincer, na qual a principal
terapéutica usada pelo professor ndo foi um medicamento
ou exame, mas a escuta, o toque e a compaixao, guiados pela
intuicdo de cuidador.

Nessa visita, quando a gente foi embora os meninos
falaram: ‘Ah, vocé parecia até um padre falando com
o cara’. Af, tu vés que nfo é a escola médica que vai
mudar isso sozinha; é a cabeca dos caras [estudantes],
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é a representacdo social. O cara achar que abordar
um paciente daquela forma parece um padre! E inte-
ressante... Sao sentimentos confusos que o estudante
vivencia. E ai, eu tentei trazer o seguinte: ‘ndo, tudo
bem, pode até parecer um padre, mas vocés nio podem
esquecer que isso é papel do profissional de satide. Isso
é uma abordagem profissional, de satide. No é coisa
de padre, ndo. Ndo tem nada a ver com a assisténcia
religiosa, espiritual, sacerdotal... E satde!’ [Fragmento
de entrevista - Prof. Eduardo Simon)].

Para Cicely Saunders (1991) - que inaugurou o moderno
movimento Hospice, ancorado em propostas para a humani-
zagdo do processo de morrer - o cuidado ao paciente com uma
doenga ameacgadora da vida e a seus familiares deveria ser uma
combinagdo de cuidados de exceléncia aliado a um apoio holis-
tico, que reconhecesse suas necessidades, tanto praticas quanto
emocionais, sociais e espirituais. Assim, a espiritualidade nio
se contrapde a avaliacio criteriosa da observagio e da razio.

Porque, muitas vezes, na medicina a gente é ensinado
a deixar de lado os sentimentos e, af, a espiritualidade
nem entra como possibilidade, porque nio faz parte
da racionalidade cientifica positivista. Entdo, hd uma
negacdo total dos sentimentos. E eu acho que essas ques-
tdes sdo importantes: poder trazer a espiritualidade
para o contexto. Se o paciente tem alguma crenga e ele
concorda e estd afim, poder orar junto com o paciente
ou poder reunir a familia, poder conversar todo mundo
em roda, poder ajudar as pessoas a se despedirem, a
falarem das coisas, o quanto gostam um do outro. Eu
acho que isso é uma questio fundamental. [Fragmento
de entrevista - Prof. Alexandre Melo].



Kiibler-Ross (1996) destaca, em sua vasta experiéncia de
acompanhamento de pacientes terminais, que a maioria dessas
pessoas, apesar das mas previsdes, conservava um sentimento
de esperanga que lhes davam forga. Os pacientes também
demostravam maior confianga nos médicos que vislumbravam
essa esperanga. Assim, o estudo e o aprofundamento da espiri-
tualidade na formagdo médica pode representar a construgdo
de préticas de cuidado mais potentes e significativas, abrindo-se
inclusive para as crengas, os sonhos e a transcendéncia que
podem haver na vida e mesmo na morte de nossos pacientes.

Nessa perspectiva, ndo se pode pensar a educagio relacio-
nada a espiritualidade a parte, separada das demais atividades
educativas. Para RShr (2012), ela deve ser pensada como uma
educagdo préxima ao cotidiano das pessoas e ndo como:

uma atividade que se pode isolar num determinado
espaco e tempo, como se pudéssemos dar conta da espi-
ritualidade quando dedicamos certas horas e lugares
sagrados a ela, deixando o resto da vida acontecer
segundo as leis do profano. (ROHR, 2012, p. 38).

CONSIDERAQOES FINAIS

A obra de Guimardes Rosa vem nos dizer que hd uma
missdo para nds, humanos, ou seja, nos tornarmos, nas
minimas agdes, infinitos em nossa finitude. Essa tensdo
entre finito e infinito é o que nos possibilita enxergar
o sem fim, o sem por que da existéncia, que é grande e



que nos torna infinitos em nossa pobre e rica finitude.
(AZEVEDO, 2010, p.121).

0O cuidado em satide permite “dar vida” mesmo ao “lidar
com a morte”, um aprendizado que descobrimos a cada dia no
nosso caminhar. Um médico, professor e pesquisador; uma
psicdloga, professora e pesquisadora, e o encontro com a vida
iluminada pela morte e pela espiritualidade que amorosamente
transcende no cuidar. Um convite a se transformar, como
uma lagarta que precisa entrar no casulo para virar borbo-
leta. Tornar-se um pesquisador(a)/curador(a) ferido(a), que, ao
se questionar e rever-se no casulo de suas préprias sombras
e experiéncias pessoais, transforma-se em um profissional
muito mais potente, por ndo negar a forga que o envolvimento
pessoal e subjetivo traz para a pesquisa e o cuidado em satude
(VASCONCELOS, 2015).

No dizer de Nogueira da Silva (2014), a valorizagdo da
espiritualidade nos Cuidados Paliativos implica em um trans-
cender a morte amorosamente.
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A TERAPIA COMUNITARIA E OS
ESTUDANTES DE MEDICINA:
DAS DORES E ALEGRIAS NO

APRENDIZADO DE UM CUIDAR
HUMANIZADO NA ATENCAO

PRIMARIA A SAUDE

Neuma Marinho de Queiroz Santos da Costa Cunha;
Gedrgia Sibele Nogueira da Silva

INTRODUCAO

Durante a atuagdo profissional das autoras deste estudo, foi
possivel observar que muitas pessoas buscam assisténcia
inimeras vezes por questdes de sofrimento emocional, que
acabam repercutindo em sua condicao geral de satide. Alguns
desses usudrios/pacientes transitam por atendimentos de
diversos especialistas e, apesar disso, ndo recebem o adequado
cuidado. Acreditam que o médico trara uma solu¢do magica
para os problemas e na verdade esse processo acaba se repetindo
ciclicamente, uma vez que as “medica¢des” ndo conseguem
combater as “doencas”, haja vista que as motivagdes em grande
parte surgem de “dores da alma”.




Diversos autores alertam sobre a existéncia de criticas,
com repercussdo mundial, sobre a forma como a Medicina
esta constituida e ao modelo médico, que privilegia a doencga
e no o doente. Defendem a necessidade de resgatar a relagdo
humanizada entre médico e paciente, direcionando a escuta
terapéutica ndo sé para os relatos objetivos da doenga, mas
para todos os aspectos que permeiam o adoecer (AYRES, 2009;
TESSER, 2009; SILVA JUNIOR, 2006; CAMARGO JUNIOR, 2006;
MARTINS, 2004, NOGUEIRA DA SILVA; 2014).

Nessa diregdo é conhecido o fato da Terapia Comunitéria
Integrativa (TCI) ser um espago comunitdrio onde se procura
partilhar experiéncias de vida e sabedoria de forma horizontal
e circular, onde se estimula a corresponsabilidade na busca de
solugdes e superagdo dos desafios do cotidiano, em um ambiente
acolhedor e caloroso (BARRETO, 2008).

Dessa perspectiva, surge a seguinte questio: E possivel
que a vivéncia da TCI no curso do internato de MFC, possa
favorecer o desenvolvimento de conhecimentos na abordagem
da pessoa e nio, da doenca, condicio essa fundamental para
melhorar a atuagdo e a competéncia deste profissional?

O potencial de aprendizado que a TCI pode ofertar aos
seus participantes em qualquer contexto tem merecido atengio e
reconhecimento. Sabemos que na oportunidade em que a TCI foi
criada, o Dr. Adalberto Barreto langou méao desse cenario, para
incluir estudantes de Medicina e Psicologia na proposta, como
parte importante na formagao enquanto futuros profissionais.

A TCI é um método terapéutico criado pelo professor
Adalberto Barreto, da Universidade Federal do Ceara (UFC).
Surgiu a partir de uma crescente demanda de pessoas com
sofrimento emocional que buscavam apoio juridico na comu-
nidade de Quatro Varas, na favela do Pirambu, em Fortaleza



- CE; entretanto, muitas dessas questdes, ndo se resolviam com
intervengdes judiciais. Verificou-se a importancia de oferecer
um suporte para as “dores da alma” dessa populagao. Foi entdo
convidado o Dr. Adalberto Barreto, médico psiquiatra, professor
da Faculdade de Medicina da UFC para atender a essa comuni-
dade (ANDRADE et al., 2009).

Os atendimentos médicos inicialmente de forma
individual, com prescri¢des medicamentosas, assim como os
realizados em nivel hospitalar e ambulatorial, rapidamente
foram sendo modificados, observando-se que a légica das
consultas médicas prescritivas, ndo atenderia as necessidades
daquele universo, quer seja qualitativa ou quantitativamente.

Seria necessario construir outra forma de abordagem,
mais eficaz e resolutiva. Com a terapia comunitaria o conhe-
cimento técnico nio deve ser relegado a um segundo plano
em prol do plano relacional. Além de néo abrir mao do conhe-
cimento técnico e da comunicagio dialdgica, outros saberes
também deveriam compor o processo do cuidado, especial-
mente na TCI, que se apoia substancialmente no conhecimento
popular (SILVA et al., 2019).

Os encontros sdo divididos em cinco etapas: o acolhimento
do grupo, a escolha do tema, a etapa de contextualiza¢do do
problema, a problematizagdo propriamente dita e o encerramento.

Nesse percurso, a TCI vem se consolidando ao longo dos
anos como uma pratica com contribui¢Ges para a qualidade de
vida das pessoas, com resultados relevantes na atuagdo junto as
comunidades, em especial com maiores vulnerabilidades sociais,
o que possibilitou que adquirisse status de politica publica nas
esferas municipal, estadual e federal (CAMAROTTI, GOMES, 2008).

Tais beneficios fundamentaram a TCI como uma politica
em vdarias dreas, a saber: educacio, saide, seguranca publica,

O



justica e agdo social, com boa efetividade e baixo custo
(GUIMARAES, VALLA, 2009). A Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares (PNPIC), define responsabili-
dades institucionais para a implantacdo e implementagdo das
praticas integrativas e complementares (PICS), inclui a TCI e
orienta que estados, distrito federal e municipios instituam
suas préprias normativas, trazendo para o Sistema Unico de
Sadde (SUS) praticas que atendam as necessidades regionais
(PORTARIA N° 849, DE 27 DE MARCO DE 2017).

Introduzir os alunos do internato de Medicina nos
encontros de TCI, como parte do processo ensino-aprendi-
zagem, em especial no universo da APS/Estratégia de Satude
da Familia (ESF), buscando-se favorecer a ampliagio de sua
percepgdo quanto ao contexto social dos pacientes assistidos
em consultas ambulatoriais e domiciliares, contribuindo para
uma abordagem integral, envolvendo os estudantes em uma
perspectiva ampliada do cuidado em sadde, é fundamental
em sua formagdo, independentemente da especialidade que o
futuro médico ird exercer (NEDER, PINHEIRO, 2010; MORAES,
2008; CUNHA, 2005; RIBEIRO; AMARA, 2005).

Com o objetivo de compreender, se a concepg¢do do
estudante e futuro médico, acerca da importancia do vinculo,
do cuidado e do didlogo nas relagdes que estabelece durante o
processo de trabalho e, consequentemente, na vida, pode ser
ampliada apds a vivéncia realizada nos encontros de terapia
comunitaria, é que dirigimos nosso olhar para empreender
o projeto de pesquisa de Mestrado que deu origem a este
texto, trazendo para o didlogo um recorte sobre a vivéncia do
estudante de Medicina com Terapia Comunitdria na APS/ESF a
partir das dores e alegrias desse processo.



PERCURSO METODOLOGICO

Foi realizada uma pesquisa qualitativa, corroborando a
perspectiva de Minayo (2007), ao defender que a pesquisa
qualitativa é importante para compreender os valores cultu-
rais e as representacies de determinado grupo sobre temas
especificos. A pesquisa foi aprovada pelo CEP-HUOL n° CAAE:
18196813.2.0000.5292 (ANEXO 1), respeitou as regras éticas em
conformidade com a Lei 196/96; CEP-HUOL.

O Instrumento utilizado foi a entrevista em profundidade
com roteiro, uma vez que se trata de ferramenta decisiva para o
alcance dos sistemas de valores mais importantes, as referéncias
normativas, as interpretagGes que os individuos do as situagdes
conflitivas e as experiéncias vivenciadas (MINAYO, 2007). As
entrevistas foram gravadas com anuéncia do entrevistado,
sendo posteriormente transcritas, e as observag()es anotadas em
didrios de campo. As transcri¢des obedeceram rigorosamente a
forma pela qual o sujeito se expressa, incluindo eventuais erros,
pausas, repeticdes, hesitagdes ou truncamento de palavras.

Para analise e interpretacdo das entrevistas recorremos
a Hermenéutica Gadameriana. O propésito da hermenéutica é
esclarecer o milagre da compreensao, descobrindo os sentidos
das a¢des humanas. O autor nos ensina que todo conheci-
mento do mundo é mediado pela linguagem e que todo ato de
compreender significa entender-se com outro a respeito de algo
(GADAMER, 2002).

Os colaboradores desta pesquisa foram estudantes do
curso de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte - UFRN, do décimo ao décimo segundo periodo. A selecdo
foi intencional, com a perspectiva de possibilitar a participagdo
de alunos do décimo ao décimo segundo periodo, que tivessem



vivéncia com a terapia comunitaria. Os critérios de inclusao
dos alunos foram: a) ser aluno do curso de Medicina da UFRN;
b) ja ter concluido o nono periodo; c) ter realizado o Internato
de Medicina de Familia e Comunidade na USF da rede muni-
cipal, que desenvolve o trabalho com encontros de Terapia
Comunitdria; e d) estar em condigdes fisicas e psiquicas de dar
o consentimento livre e esclarecido para participar da pesquisa.

A realizagdo da pesquisa de campo ocorreu nas depen-
déncias do curso de Medicina, no prédio onde funciona a
Unidade de Medicina Familiar Comunitéria, em uma das salas
e com total privacidade.

E importante lembrar que na pesquisa qualitativa o
tamanho da amostra nio se considera relevante, nessa inves-
tigacdo o pesquisador substitui as correlagdes estatisticas
pelas descrigdes, e as conexdes causais pelas interpretacdes
(TURATO, 2005). Do total de 11 estudantes, 4 sdo homens e 7
sdo mulheres. Com a finalidade de preservar a identidade de
nossos colaboradores, atribuimos ao grupo, nomes de passaros
para denomina-los em todo o relato.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Discutiremos acerca da interagdo dos alunos colaboradores
do estudo com a TCI e a ESF, observando de que maneira essa
vivéncia pode ter contribuido em sua formagio e no aprendi-
zado para se tornarem médicos.

0 trabalho na ESF requer do profissional um preparo que
vé além da técnica de uma “boa formagio”. E preciso assumir
um compromisso de responsabiliza¢do com essa clientela,



sabendo-se quais as suas maiores necessidades, o que requer
aproximagdo, conhecimento, construgdo de vinculos e olhar
integral sobre os principais problemas da comunidade.

Atualmente, a soliddo e o individualismo das pessoas nas
grandes cidades vém abrindo espaco a violéncia, sofrimentos
emocionais e as dependéncias quimicas - o que se reflete
na complexidade dos problemas de satide. No entanto, tais
problemas podem ser superados se despertarmos as compe-
téncias latentes na prépria comunidade (ANDRADE et al., 2009).

A TCI, por sua vez, é reconhecida como um espago que
promove e ensina sobre o cuidado humanizado, por possibilitar
o vinculo com os usudrios e um modelo de como desenvolver
habilidades como: empatia, respeito, promog¢ado da autonomia,
desenvolvimento de vinculos e, principalmente, o aprendizado
quanto a poténcia presente na escuta qualificada.

Das dores: as dificuldades no cotidiano da APS/ESF

Inicialmente, abordaremos as situa¢des citadas como as “mais
dificeis” no cotidiano dos estudantes, ao longo desse periodo
em que estdo empenhados no aprender a ser médico durante
a experiéncia na ESF.

Estudos demonstram que parece haver uma desconexio
entre o que os futuros médicos vislumbram para suas carreiras
e as necessidades do SUS. Dentre as hipdteses explicativas para
essa questdo, destacam-se o pouco prestigio do profissional
na APS, baixos saldrios e pouca vivéncia em atengdo primdria
durante a graduacdo (CAVALCANTE NETO et al., 2009). Uma
questdo claramente demonstrada é a complexidade de realizar



uma abordagem integral do individuo, com base na clinica
ampliada, o que pode ser evidenciado em todas as falas, de
maneira direta ou indireta.

Acho que pacientes [...] aquele pessoal mais vulneravel
socialmente, que lida com drogas [...] que tem[..] eh [...]
eh [..] alguma relagdo com esse problema [...] termina
sendo um desafio maior. Tanto pela inseguranca da
gente [...] quanto pela [...] dificuldade de [...] de se
instituir qualquer tipo de terapéutica”(TICO-TICO*-10¢
PERIODO).

Assim, as principais dificuldades sdo os insumos ofere-
cidos pelo Sistema Unico de Satde, que as vezes limita
um pouco [...] eh [..] eh [..] a conduta que a gente vai
fazer com o paciente e a prépria situacio econémica do
paciente... (ARARA*-10¢ PERIODO).

Como maior dificuldade, surge na maioria dos relatos, a
complexidade de realizar o cuidado de um paciente em situagéo
de risco e vulnerabilidade, com maior énfase nos casos onde ha
dependéncia quimica e violéncia, e também privacdo socioe-
condmica, contribuindo para agravar a insuficiéncia familiar.
Outros aspectos também relatados sdo as dificuldades no
processo de comunicagdo e as dificuldades com insumos no SUS.

Com certeza é a parte de [...] de doengas mentais quando
aparece [...] a gente tem muita dificuldade [...] é muito
complicada a abordagem (SABIA*- 12¢ PERIODO).



E mais dificil quando vocé est4 tendo esse contato com o
paciente [...] é vocé dar de cara com problemas que vocé,
aparentemente, ndo tem como resolver. E um mundo
em que vocé é treinado muito para [...] para resolver os
problemas [...] Como é que eu posso dizer? Os problemas
[...] orginicos daquele paciente, né? Vocé vai identificar
uma doenga, vocé vai tratar, mas e os problemas sociais?
Uma pessoa que [...] que sofre violéncia doméstica, por
exemplo, como é que vocé vai interferir nisso [...] nisso
diretamente? Uma pessoa que apesar de sofrer violéncia
doméstica ndo quer denunciar o acompanhante, por
exemplo. Uma pessoa que sofre porque tem que tomar
conta de um parente em casa e nio tem quem ajude.
Muitas vezes vocé ndo tem como intervir nisso direta-
mente, né? (JOAO-DEBARRO*- 11¢ PERIODO).

Aqui foi possivel observar os conflitos emocionais
enfrentados pelo estudante de Medicina quando se percebe
“impotente” diante da impossibilidade de “tratar e resolver” os
sofrimentos dos pacientes desencadeados pela vida cotidiana,
a capacidade de lidar com a Medicina da “vida real”, fora dos
ambulatdrios especializados de um hospital universitario, onde
aparentemente tudo pode ser “organicamente tratado”. Até a
oportunidade do encontro com a TCI, para esses alunos ndo era
considerada a possibilidade da escuta qualificada, importante
tecnologia leve do cuidado, como uma ferramenta terapéutica
realmente eficaz e transformadora na vida das pessoas.



Das alegrias: quando o cuidado é vivenciado

Quando vivenciamos uma relagdo médico-paciente bem-su-
cedida, surgem sentimentos nos profissionais, capazes de
promover uma maior satisfagdo com o trabalho, a redugio do
nivel de estresse e a possibilidade de refletir sobre sua prépria
vida, enquanto se reflete sobre a vida do outro. Essas situa-
¢Oes em geral estdo relacionadas a demonstragio, por parte
do paciente, de maior satisfagdo com o médico, maior adesio
terapéutica e melhora da sintomatologia apresentada, dentre
outros (STOCK et al., 2012).

Nesse sentido, as vivéncias com a TCI contribuem com a
clinica ampliada, potencializam a percepgdo dos profissionais
para com os clientes, melhorando o vinculo, adesdo terapéuticas
por parte da clientela, bem como agregam maior credibilidade
do servico (MENEZES JR et al., 2019; FORTE, PEREIRA 2019). Tais
sentimentos foram observados nas narrativas dos colaboradores
do nosso estudo.

Na maior parte dos relatos, os momentos em que sentem
mais satisfagdo no exercicio da Medicina, sdo quando conse-
guem desenvolver uma relagdo médico-paciente embasada no
vinculo, e a capacidade de realizar um cuidado que proporciona
a longitudinalidade no cuidado a esse paciente; destacam
também os momentos em que conseguem observar uma atitude
de reconhecimento por parte do paciente, que considera ter
recebido um cuidado médico de boa qualidade.

...quando aquele paciente d4 um pouco mais de trabalho,
a equipe [...] reconhece ele como um paciente que precisa
mais de uma atengdo pra poder [..] se soltar [...] pra poder



[...] conseguir [...] a gente conseguir fazer a coleta de um
bom histérico [...] tudo direitinho. (SABIA*- 12¢ PERIODO).

Bom, eu me senti muito gratificada, assim, em algumas
vezes que eu atendi bem o paciente, e assim, ele [...] eu
nem [...] eu estava atendendo normal, e ele reconheceu
que eu dei uma atengio a mais, que eu tratei bem, e
que eu examinei ele, que outros médicos ndo tinham
examinado [...] Assim, o reconhecimento que outros
pacientes queriam voltar para mim apesar de eu ser
estudante, achavam que eu era médica, e queriam voltar.
E a gente resolveu o problema daquele paciente, e ele,
assim, ‘vim’ agradecer [...] (GARGA-AZUL*- 12¢ PERIODO).

As narrativas ilustram a satisfacdo e alegria dos
estudantes ao descobrirem sobre o realizar um cuidado huma-
nizado, no sentido defendido por Ayres, quando diz que cuidar
de alguém é mais do que construir um objeto e intervir sobre
ele. “O cuidado busca ser um ‘espago relacional’, que trata o
assistido também como sujeito” (AYRES, 2004a).

Nessa direcdo a narrativa de Beija-flor ilustra a poténcia
de uma escuta qualificada, o ressignificar do seu olhar para o
cuidar humanizado, como nos ensina Nogueira da Silva (2014):
“Humanizar o cuidado é garantir a palavra sua dignidade ética,
ao permitirmos que o sofrimento, a dor e o prazer possam ser
expressos em palavras e reconhecidos pelo outro”.

Mas aquil...] eu percebia quel...Jque s6 o fato de a pessoa
falar, compartilhar, perceber que a outra pessoa também
tem problema, perceber que sdo pessoas diferentes, que
vivem, cada uma, dificuldades diferentes|...Jeu acho que,



pelo menos eu vi quel...Jisso tem uml...Jum efeito muito
positivo. E o efeito que isso causal...]é[...]é[...] € uma
coisa inexplicavel (BEIJA-FLOR* —10° PERIODO).

CONSIDERACOES FINAIS

Investigar a vivéncia de estudantes de Medicina com a TCI
durante o internato de Medicina de Familia e Comunidade néo
é tarefa simples. Observamos que até o ingresso no internato
de MFC, o instrumento da TCI era absolutamente desconhecido
para todos os alunos, entretanto a maioria do grupo conseguiu
compreender os objetivos de realizagdo dessa estratégia na APS,
apds vivenciar o método.

Diversas condigdes aparecem, nas narrativas dos cola-
boradores, relacionadas como importantes para a prética do
cuidado humanizado, a exemplo de: vinculo, longitudinalidade
do cuidado, boa habilidade de comunicagio, valorizagdo da
participacdo social, autonomia do sujeito, empoderamento da
comunidade, acolhimento, ambiéncia adequada e cuidado com
questdes éticas, escuta qualificada.

Durante a atuacdo do estudante na ESF, a vivéncia com
a TCI permite a constatagdo, na pratica, da complexidade que
exige o cuidado integral com o paciente. Em todos os relatos,
surgem consideracbes que demonstram as dificuldades dos
alunos quando se deparam com oferta de cuidado a um paciente
em situac¢do de risco e vulnerabilidade social. Relacionam a
vivéncia da TCI com a oportunidade de refletirem sobre sua
pratica estudantil e possibilidade de aprendizados com maulti-
plos saberes, destacando a resiliéncia, desenvolvimento de



habilidades de comunicagio, sensibilizacdo a escuta do outro e
construgdo de vinculos. Aspectos que sdo refletidos no aspecto
pratico com mudangas de atitude, estando mais preparados
para a realizagdo do cuidado humanizado a um paciente.

Assim, observamos, a partir das narrativas, que a experi-
éncia com a TCI permite a aquisi¢do de algumas competéncias
para o exercicio do Cuidado Humanizado, sim.

Acreditamos ser primordial o investimento em modali-
dades de ensino que estimulem o futuro médico a refletir sobre
as situagGes de sofrimento que escapam de sua “potencialidade
curativa”, e que, apesar disso, podem ser enfrentadas a partir de
tecnologias leves do cuidado, possibilitando evidente melhora
no bem estar do outro, como se observa nos encontros de TCI.

Este estudo sinaliza que a TCI possui grande potencial
para se configurar em uma estratégia pedagdgica capaz de
facilitar a aquisi¢do de cuidado humanizado, promovendo
o alcance dos conhecimentos e o inicio do desenvolvimento
de habilidades e atitudes que podem ser consolidadas com
a continuidade de outras estratégias, que busquem também
desenvolver tal competéncia - a aquisi¢do da capacidade de
realizar Cuidado Humanizado.
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TENDA DO CONTO PARA HOMENS:

QUANDO E POSSIVEL FALAR DE
DENTRO DO CORACAO DA GENTE

Joseane da Rocha Dantas Cavalcanti
Gedrgia Sibele Nogueira da Silva

INTRODUCAO

“O homem também chora, menina
morena. Também deseja colo,
palavras amenas...”.(Gonzaguinha)

Quando € possivel, um homem, falar de dentro do seu coragdo?
Sim, os homens também choram, mas sera que conseguimos
enxergar e acolhé-los?

Se por um lado, a omissdo em relagdo aos cuidados com a
saude parece ser proporcional a pretensa forga e invulnerabi-
lidade que os homens aprendem que tém que possuir, fato que
os impossibilitaria desde cedo que se percebam como passiveis
de doengas; por outro lado, a assun¢io determinista e generifi-
cada dessa forma de vivenciar a masculinidade torna invisivel
a presenca dos homens quando procuram por cuidados nos
servicos de satde (SILVA, 2001; COUTO et al., 2010; NOGUEIRA
DA SILVA, 2013).




O fato é que a forma com que os servigos de satde lidam
com as necessidades dos homens, muitas vezes, é insuficiente
para suprir as demandas e identificar tantas outras neces-
sidades de cuidado masculino, uma vez que os profissionais
de satde corroboram muitas vezes com o preconceito de que
homem ndo se cuidar é algo cultural. Nesse sentido, faz-se
necessario discutir sobre masculinidade e identificar recursos
para de fato efetivar politicas de saide que reconhecam a
importancia de acolher esse publico, valorizando especialmente
os agravos que ndo sdo tomados e valorizados como problema
de sadde publica (CESARO; SANTOS; SILVA, 2018).

Instigadas pelo desejo de contribuir com a construgao
de préticas capazes de cuidar integralmente dos homens nos
servicos da Atencdo Primdria a Satdde (APS), uma orientanda
e sua orientadora vivenciaram no Mestrado Profissional em
Sadide da Familia no Nordeste da Rede Nordeste em Saude da
Familia (MPSF/RENASF), nucleadora UFRN, a experiéncia de
transformar um projeto de pesquisa académico em uma ousada
e instigante aventura que foi possivel unir pesquisa, extensdo
e ensino mobilizando um aprender a fazer em satide inspirado
na Educagio Popular em Satde. Do desejo de trabalharmos
com estratégias, tecnologias e praticas de cuidado capazes de
estimular a autonomia e protagonismo dos sujeitos, partimos
para experimentar e (des)cobrir se a Tenda do Conto, enquanto
uma pratica de cuidado em sadde, e valendo-se da educagio
popular, ao utilizar um espago aberto, no qual os participantes
circundam informagdes e vislumbram afetos, poderia se
configurar no ambito da Estratégia de Satide da Familia em
um espaco promotor do cuidado integral e humanizado aos
homens, em suas especificidades existenciais.



A Tenda do Conto é considerada uma “pratica inventiva”.
Esse termo refere-se ao modo criativo de fazer saude, para
além do modo convencional. A prética da Tenda do Conto teve
inicio no ano de 2007 na cidade de Natal-RN, com a Enfermeira
Jacqueline Abrantes!, a partir do momento em que sentiu-se
sensibilizada com as escutas das histérias contadas pelos
usuarios dos servicos de atengdo primdria, assim percebeu a
necessidade que as pessoas tinham de falar sobre si, de contar
suas histérias de vida e, principalmente, de serem escutadas
(GADELHA, 2008; 2015).

Na escuta dessas histdrias, é possivel perceber demandas
sociais e afetivas, que na maioria das vezes sdo traduzidas como
doengas, constituindo um cendrio onde prevalece a medicalizagio
(GADELHA, FREITAS, 2010). A prética da Tenda se fundamenta nos
escritos de Paulo Freire, onde usudrios e profissionais de satde
partilham sabedorias e experiéncias de vida, estimulando a
corresponsabilidade na busca de solugGes e superagio dos desa-
fios, valorizando o conhecimento do outro por meio do relato da
histéria de vida de cada um (FELIX-SILVA et al 2014).

A metodologia da tenda do conto se assemelha a uma sala
de visita, com assentos expostos em circulo, e uma cadeira de
balango coberta com tecidos e almofadas coloridas, préxima a
uma mesa com varios objetos expostos, esses objetos sdo trazidos
por quem conduz a tenda, pelos demais profissionais da satide
que compde a equipe e os préprios usudrios dos servigos, que
ao receberem o convite para participarem da Tenda, também
sdo convidados a levarem de casa objetos que possam remeter
lembrangas, amores, dores, tristezas, alegrias ou que tenham
alguma representatividade no presente (FELIX-SILVA et al, 2014).

1 Criadora da Tenda do Conto.



Os participantes chegam, sdo recebidos por quem estd
coordenando e, durante o processo, cada um que se sentir a
vontade, senta na cadeira de balango e a partir do objeto que
leva ou a partir de um dos objetos que estdo sobre a mesa e com
o qual ele se afeta, possam fazer seu conto, contando algo sobre
sua vida (FELIX-SILVA et al, 2014).

PERCURSO METODOLOGICO

Com o objetivo de compreender se a pratica inventiva da Tenda
do Conto pode se configurar como um espago de cuidado
humanizado e integral para a satide dos homens usudrios
da Estratégia Saude da Familia foi realizada uma pesquisa
interven¢do na Unidade de Satide da Familia Luiza Dantas de
Medeiros, localizada na cidade de Cuité-PB, mesorregido do
Agreste Paraibano.

Adotamos como critérios de inclusdo, homens adultos
entre 20 e 59 anos de idade, por ser o intervalo de idade
proposto na Politica Nacional de Atengio Integral da Satide do
Homem (PNAISH). Tentamos atingir esse intervalo de idade, sem
excluir homens com menor ou maior idade que participaram
assiduamente de, no minimo, quatro encontros da Tenda do
Conto e que aceitaram fazer parte do estudo. Trabalhamos com
9 homens. Inicialmente, foram convidados os homens que ja
participavam de um grupo de satide do homem. A justificativa
de iniciar com esses homens, deve-se ao fato de ja existir um
vinculo que facilitava o inicio de um novo trabalho, porém,
ndo se limitou a esse grupo. Os homens foram convidados pelos



Agentes Comunitarios de Saude (ACS), por meio das visitas
domiciliares ou pelos demais membros da equipe.

Foram utilizados como instrumento de acesso as narra-
tivas: entrevistas semiestruturada e a participagdo na Tenda do
Conto. A andlise interpretativa das narrativas obtidas nas tendas
e entrevistas, foi ancorada na Hermenéutica Gadameriana,
segundo a qual devemos compreender o todo a partir da parte
e a parte com base no todo. Apés a transcri¢des das gravagoes,
foi operacionalizado a andlise por meio de leituras exaustivas
e repetidas, que visaram ampliar a unidade do sentido pela
concordincia de todas as partes singulares com a totalidade
compreensiva (GADAMER, 2002).

Com o objetivo de garantir e respeitar os direitos e a
liberdade dos colaboradores, observados os principios éticos,
estabelecidos pela Resolugdo N° 466/2012 do Conselho Nacional
de Satide (CNS), foram tomadas as devidas precaugdes. O projeto
foi enviado para o CEP e aprovado com parecer de n° 1.440.39 e
CAAE de n°® 50899615.8.0000.5292. Os participantes receberam
nomes ficticios (escolhidos por eles) para garantir o sigilo de
suas identidades. Foram escolhidos nomes de homens que tém
uma representatividade no imagindrio nordestino: Renato
Aragdo, Luiz Gonzaga, Patativa do Assaré, Chico Anysio, Ariano
Suassuna, Dominguinhos, Lampido, Luiz Inécio Lula da Silva e
Reginaldo Rossi.

Ressaltamos que no 4mbito deste escrito fizemos um recorte
da dissertacdo e trabalharemos com as narrativas das tendas.

Durante os encontros das tendas, todos os participantes
foram convidados para montar a mesa com objetos que a
equipe de saude e os préprios homens participantes levaram
para a realizagdo da Tenda. Os encontros foram iniciados com
as boas-vindas aos participantes, enfatizando a importancia



de vivenciarmos esses momentos, valorizando as histérias
compartilhadas durante as tendas, oportunizando a troca
de saberes, valorizando também os participantes enquanto
pessoas e proporcionando um vinculo entre profissionais e
usudrios dos servigos de satde.

Assim, o convite era langado para quem estivesse a
vontade para sentar na cadeira e fazer seu conto. Sempre era
introduzida uma musica para inspirar os participantes a contar
e encantar com suas histdrias. Algumas das musicas utilizadas
nas tendas foram: Disparada, na voz do cantor e compositor Zé
Ramalho; Casa Amarela, da autoria do poeta repentista Ant6nio
Jocélio; Tocando em frente, na voz de Oswaldo Montenegro; Paraiba
Jjoiarara, letra e musica do compositor paraibano Tom Oliveira;
Vaca Estrela e Boi Fubd (Patativa do Assaré); e Nordestinamente
brasileiro, autoria e voz do poeta Cuiteense (Niedson Lua).

O convite era feito: “A Tenda estd posta, a cadeira esta
vazia, venha fazer seu conto de dor, amor ou alegria.”

RESULTADOS E DISCUSSAO

“Prepare o seu coragio pra as coisas
que eu vou contar.

Eu venho ld do sertio, eu venho ld do
sertdo.

Eu venho ld do sertio e posso néo lhe
agradar...”

(Z¢ Ramalho)

o



Primeira Tenda: Quem somos?

Em nossa primeira tenda, houve uma curiosidade dos parti-
cipantes em ver os objetos que ali ji se encontravam, eles
olhavam, pegavam um objeto, depois soltava, pegava outro,
deixando transparecer que de alguma forma eles eram atraidos
e tocados por eles. Naquele momento, ndo sabiamos se a tenda
seria realizada com sucesso, afinal, estdvamos iniciando uma
experiéncia inusitada com o publico masculino, ndo tinhamos
certeza se eles sentiriam a vontade para expor suas histdrias e
valorizar aquele momento.

Repentinamente, 0 nosso primeiro participante pegou
o seu objeto posto na mesa, sentou-se na cadeira de balango e
comegou a contar um pouco de sua histéria de vida em versos.
Outro participante trouxe uma flauta e a letra de uma mdsica
e iniciou a fala dizendo que tinha muito complexo por ser
deficiente fisico, em seguida leu a letra da musica que falava
sobre deficiéncia fisica e tocou com a flauta.

Alguns chegavam um pouco timidos, nio levavam objetos
para a tenda, mas, identificavam-se com os que ja estavam
expostos na mesa. Alguns objetos foram utilizados pelos parti-
cipantes para realizarem suas narrativas nessa primeira tenda:
fotografias antigas e atuais que registravam participagdes deles
em varios eventos, cartilha do ABC que era guardada com muita
estima, um chapéu, que representava as histérias do homem
do campo, entre tantos outros.

Eles compartilharam, ja na primeira tenda, os primeiros
indicios sobre a relagdo desses homens com suas concepgdes de
masculinidade por meio da centralidade do trabalho na vida deles:



[...] A minha caneta foi o cabo da enxada. O livro foi o
préprio chaol...] (Renato Aragio).

[...] Trabalhava com palha, fazendo chapéu né, fazendo
esteira de palha (Patativa do Assaré).

Para Nogueira e Miranda (2017), essa atribui¢do da
atividade laboral se reitera como elemento estruturante da
identidade do homem, principalmente construido em torno
da masculinidade, que se transpassa pela conjungio de traba-
lhador e provedor da familia. Em outras palavras, o homem
traz consigo a vinculagio, a responsabilidade desse papel de
provedor atribuido a eles historicamente, tornando-se priori-
dade para eles. (SILVA et al., 2010).

Dessa forma, a maioria dos participantes expressou um
pouco suas trajetdrias de vida e jd anunciava-se por meio de
versos e da musica o quanto a arte seria um recurso que eles
trariam para relatar as histdrias, as emogdes e as dores.

Finalizamos o momento com uma reflexdo do nosso
primeiro encontro, o qual foi visto de forma positiva por parte
de todos presentes. Perguntamos o que haviam achado daquele
momento e qual a importancia de vivenciarmos. Todos respon-
deram que gostaram muito, porque foi uma novidade para eles
contar um pouco de suas histérias de vida, e ficaram pergun-
tando quando seria o préximo encontro. Pelos corredores da
Unidade de Sadde, alguns comentaram sobre os objetos que
estavam pensando em levar para o préximo encontro.

Assim, percebemos o quanto foi gratificante viven-
ciarmos aquela experiéncia, resgatada em suas histérias vividas
e representadas, ali, por meio de objetos biograficos que levam



afeto, e representam muito além de um sentimento de utilidade,
sdo capazes de resgatar aspectos do nosso passado e envelhecem
com as pessoas e suas histérias (BOSSI, 2003).

Segunda Tenda: Gratiddo e Saudade

Essa tenda foi marcada por sentimentos de gratiddo, saudade,
envelhecimento, necessidade de reconhecimento, afetos, reli-
giosidade e lutos. Eles expressam dores, contando suas histérias
com emogao.

Hoje é um grande dia, que me recorda, nunca, nunca
deixo de ter o grande prazer, quando acontece a data
desse dia. E porque meu pai, ele nasceu no dia de
Tiradentes, e ele faleceu em 86. E essa data, toda vida
que aparece t4 dentro de mim. E eu sinto uma emogéo
sobre isso, porque meu pai era um grande homem
(Lula).

Corroboramos com Felix-Silva et al (2014) quando afirmam
que as narrativas das pessoas que participam da tenda mostram
uma ressignificagdo da maneira de superar lutos, de enfrentar
sofrimento, doengas e dores na medida que sdo compartilhadas
lembrangas histdricas dos sujeitos.

Eu trouxe aqui uma lembranca que era prépria da
minha pessoa de 1999, que eu fui uma pessoa feliz,
depois que eu perdi minha mie, perdi o meu pai, fiquei
uma pessoa infeliz, mas nunca baixei a cabega para
isso. E peco a vocés que facam a mesma coisa também
(Reginaldo Rossi).



Para Lima et al (2018), no decurso da realizacdo da
Tenda, é perceptivel que os julgamentos sdo deixados de lado
e 0o momento abre lugar para compartilhamentos de dores,
saudades, luto, soliddo, bem como alegrias e amores.

Nesse sentido, os homens participantes tiveram liberdade
para compartilhar lutos e assim vivenciar momentos de ganhos
emocionais durante esse partilhar, inclusive desnaturalizando
o estereotipo de que a pretensa for¢a/virilidade masculina deve
ser de ndo demonstrar sentimento.

Terceira Tenda: Relatos de dfetividade: familia,
amizade e instrumentos de trabalho.

Em nossa terceira tenda, as narrativas foram em torno das
profissdes, afetividade por meio das amizades e familia.

A minha histéria é essa cuiezinha de pedreiro. Foi eu com
18 anos s6 trabaiano na roga, trabaiano de pedo mais
meu pai, as condi¢des sé dava pra comer a for¢ca mermo,
e as casinha tudo fraca, casinha de taipa, como eu contei,
casinha de palha. E eu me dediquei a arte, foi com isso
aqui, a primeira colhezinha de pedreiro que eu comprei
nova, ainda hoje eu uso ela, que eu levantei a casa minha,
dos meus irmao e do meu pai, eu deixei tudo feita de
tijolo, com essa colhezinha aqui, eu deixei tudinho casa
de tijolo feita pra nossa famia toda (Renato Aragao).

Essa foto foi do dia do meu casamento, gragas a Deus
eu posso dizer que foi uma loteria pra mim. Que tudo
o0 que eu tenho hoje, eu agradeco a essa mulher aqui,



primeiramente, a Deus né. Quando eu era solteiro ndo
tinha nada, pra nio dizer que eu nfo tinha, tinha uma
bicicletinha pra eu rodar e vivia todo final de semana
bebendo uma e outra, fumando, festa. Ai gracas a Deus
encontrei essa (Chico Anysio).

As narrativas apresentadas na Tenda retratam a impor-
tincia de um espaco de entrega, oportunizando circundar
afetos e saberes, podendo ser terapéutico (FELIX et al, 2014;
CASENOTE; MERHY, 2020).

Assim, vamos nos convencendo do quanto a Tenda do
Conto para homens pode se configurar em uma estratégia de
cuidado integral. Nessa diregdo, ancoramo-nos em Ayres (2004)
quando nos ensina que a integralidade remete ao cuidado como
forma compartilhada de conceber e produzir agdes de saude,
apoiada nas trocas intersubjetivas operadas nos encontros
entre usudrios e equipes de satide. No ambito das tendas elas
sdo potencializadas no encontro dos usuarios com eles préprios
€ conosco, os profissionais.

Quarta Tenda: O afeto recordado e vivenciado
e a Musicalidade como expressdo de vida

Em nossa quarta tenda, antes mesmo de iniciar os relatos, os
participantes conversavam entre si e o entrosamento ja era
visivel. Os presentes se mostraram bem participativos durante
todo o tempo.

Observamos que nessa tenda, mesmo os mais timidos,
como Reginaldo Rossi, comegam a se abrir mais, por meio de
recordagdes mobilizadas pela musica, revelando a dor de sua



solid3o. Ele diz: “Fu vou cantar essa musica através de uma
lembranga de amor que eu possui”.

De hoje e diante eu vou modificar o meu modo de vida.

Naquele instante em que vocé partiu, destruiu nosso
amor

Agora ndo vou mais chorar, cansei de esperar, de
esperar em fim

Pra comegar eu s vou gostar de quem gosta de mim.

Para Flusser (2013), a musica é uma forma de expressar o
que sentimos. Por meio dela, podemos permitir que ougamos a
nds mesmos, podendo ter varios sentidos carregado de emogdes e
recordagdes, sendo, portanto, uma linguagem perfeitamente opor-
tuna para a¢des humanizadas em institui¢Ges sociais e de sadde.

Apés o compartilhar, a escuta atenta das histérias de
vida adquire sentidos, proporcionando um bem-estar por meio
do acolhimento aos participantes no espago vivido na tenda,
evidenciados pela alegria dos encontros e o desejo de continui-
dade. Nunes et al (2019) ressaltam que a Tenda do Conto é uma
ferramenta que concebe espagos os quais possibilitam encorajar
atroca de afetos, bem como a permuta de relatos entre pessoas.



Quinta Tenda: Das demandas de saude ds
necessidades de alegria para potencializd-las

Essa Tenda teve uma dindmica diferente das demais. Foi
realizada uma Tenda Temdtica, com o intuito de provocar a
narrativas que explicitassem as demandas de satde.

A dinidmica consistia em descrever por meio de uma
folha de papel a demanda de saude deles, assim, era pedido que
representassem algo que lhes incomodasse e que lhes afligisse
na questdo da satde. Apds, todos escreverem ou desenharem
nas folhas se dirigiam individualmente para a cadeira e falavam
sobre o que estava escrito ou desenhado.

Alguns relataram uma perspectiva biologicista de que
saude seria nio sentir nada, e outros enfatizavam a visio
ampliada de satide, resumindo em “satide é viver bem”. Destaca-se
no decorrer das tendas para a presenga da musica, do lazer, e da
convivéncia entre eles como aliados na satide. Em suas palavras:

E estar bem, é, livre de muitas coisas que atacam os
sujeitos como por exemplo a falta de alimento, o uso de
droga, é, um lar desarmonioso (Luiz Gonzaga).

[...] por isso que eu digo a alegria t4 aqui olhe, a satide
vem da alegrial...] (Renato Arag3o).

Peixoto Junior (2010, p. 735), ao abordar sobre a sadde
explica que ela tem relagdo com o estado do corpo em confor-
midade com as conjunturas da vida, ou seja, “o que existem sdo
as inumerdveis savdes dos diferentes corpos em suas singularidades”.



Merece destaque na tenda do conto com esses homens a
presencga da alegria como uma forga potente no processo satde
e doenga. Nas palavras de Nogueira da Silva:

E urgente refletirmos sobre o quanto é preciso abragar
a alegria, os pequenos prazeres diante das dores, para
que no processo saude e doenga e em nossas praticas
profissionais a vida nao fique tdo cindida. Uma vez que
vida e morte, alegria e dor estdo sempre juntos, ainda
que por vezes ndo consigamos enxergar. Portanto, o
cuidado diante do adoecimento, implica também em
trazer o riso, alegria, o prazer para potencializar a
satide (NOGUEIRA DA SILVA, 2015).

Por sua vez, Reginaldo Rossi revela a dor de sua solidao,
cantando um trecho da musica Garota solit4ria, de Angela
Maria: Essa noite eu chorei tanto/sozinho sem um bem/e o amor todo
mundo chora/e o amor todo mundo tem/ eu, porém, vivo sozinho/muito
triste sem um bem.

Portanto, é imprescindivel também constatar que os
homens no espago da Tenda do Conto sinalizaram demandas
de saide da ordem da subjetividade, das dores emocionais,
que precisam ser reconhecidos como necessidades a serem
demandadas e cuidadas. Afinal, como diz o poeta; “o homem
também deseja colo, palavras amenas”.

Nessa dire¢do a Tenda do Conto ao se constituir em uma
ferramenta na qual os participantes tém a liberdade de escolha e
expressdo dos seus relatos, torna-se uma estratégia no processo de
acolhimento, permitindo, que as pessoas assumam o papel de prota-
gonistas das suas préprias histérias. (CASENOTE, MERHY, 2020).



Sexta Tenda: A Tenda do Conto e o
reconhecimento do outro pela palavra

Nessa Tenda foi sugerido que cada um expressasse o sentido que
teve para si as experiéncias vivenciadas nas tendas, enfatizando
as dificuldades e potencialidades. Esse momento foi muito
emocionante para todos. Consistiu na ultima tenda para fins
da pesquisa intervencgao.

Quando comegamos a avaliar as tendas alguns de nossos
participantes relataram que iniciaram com timidez, por ndo
ser letrado, alegando também a vergonha, mas as narrativas
no final do processo apontam para o desenvolvimento da
autoestima, demonstrando o quanto eles encontraram reco-
nhecimento nesses espagos e em suas préprias potencialidades,
bem como ensinaram e aprenderam sobre dor, vida e sadde.

E possivel dizermos também que essa experiéncia poten-
cializou o estabelecimento de vinculos, circulacdo de afetos e
mobilizagdo de recursos para o desenvolvimento da autonomia
deles. Bem como, corroboramos com Lima et al (2018), quando
afirmam que vivéncias com a Tenda do Conto mostram apro-
ximacdo e construgio de vinculos entre servigo e comunidade.

Assim, a Tenda do Conto surge como um modo de
trabalhadores e usudrios entrarem em contato com suas
potencialidades, por meio do espago para a fala e a escuta,
proporcionando o conhecimento dos sujeitos envolvidos,
tornando-se uma potente pratica de cuidado integrativa
e participativa por meio da circulagio de saberes e afetos,
causando empoderamento em quem fala e autonomia em quem
escuta (GADELHA, 2015).



Mas sdo os homens em nossas tendas que nos contam
melhor sobre o que acontece quando é possivel falar o que vem
de dentro do coragio:

0 mais importante que eu achei aqui foi o encontro com
todos, porque foi uma alegria estar todos nds juntos,
pra gente falar o que vem de dentro do coragdo da gente
(Reginaldo Rossi).

Pra mim foi especial. O que marcou mais pra mim foi
o convite de vocé sair convidando a gente, pra gente
participar e botando a gente pra falar sem a gente saber
né (risadas). Marcou muito (Lula).

Essas histérias todas contadas por aqui, todos eles tém
uma histéria diferente, todos tém uma histéria pra
contar. Porque a gente td vivendo e aprendendo cada
vez mais com as histérias contadas (Dominguinhos).

A aquisi¢do do conhecimento. No sentido de vocé saber
que as vezes vocé se preocupa com alguma coisa que vocé
estd passando ou que passou e quando vocé escuta o outro,
vocé comega a perceber que nao é sé vocé que tem seus
pontos positivos e seus pontos negativos, que as outras
pessoas também tém, e que isso faz vocé ficar mais leve,
por alguma coisa se vocé tiver passando (Luiz Gonzaga).

Nogueira da Silva (2014) nos lembra que a humanizagéo
das praticas de cuidado, designa-se a dar voz a palavra, a dor, ao



riso, ao reencantamento do homem, com o intuito de cuidar de
si, do outro, de tudo e de todos. Vasconcelos (2015, p.13) traduz
o0 que vivemos ao dizer: “Fica evidente que ndo se pode sobreviver
com satide sem uma intensa relacdo soliddria com os outros.”

(IN)CONCLUSOES

A contacgdo de histérias desses homens, permitiu compreender
o quanto ofertar um espago de fala e escuta de suas alegrias e
dores; estas ultimas na maioria das vezes silenciadas e guar-
dadas, possibilitaram que se sentissem acolhidos e legitimados
para compartilhar, sendo possivel assim serem cuidados
também emocionalmente. As tendas promoveram um cuidar
da sadde masculina além da doenca e do cuidado instrumental.

Ao valorizar e acolher as dimensdes da subjetividade mascu-
lina, o protagonismo diante da satde, e promover um encontro
dialdgico, a tenda do conto exerceu um lugar de cuidado huma-
nizado e integral para esses homens no dmbito da APS, e pode
continuar inspirando mais praticas que favorecam o acolhimento
as dores existenciais e o reencontro com a poténcia dos encontros,
por serem essas necessidades demasiadamente humanas.
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INTRODUCAO

A crescente complexidade das necessidades de satde da popu-
lagdo, associada a uma continua fragmentagao dos sistemas de
saude no mundo, desafiam a forga de trabalho de saide atual
e futura a propor novos arranjos de trabalho para prestar
uma atengio a saude mais segura, efetiva e integral, capaz
de responder a problemas de satide cada vez mais complexos
(CECCIM, 2018; ESCALDA; PARREIRA, 2018).

O trabalho interprofissional em sadde, definido como
aquele que envolve duas ou mais profissdes de satide e assisténcia
social, em uma pratica coesa e colaborativa, para melhorar a
abordagem aos problemas de satde, pode contribuir de forma
positiva para o enfrentamento das complexas demandas atuais
de saude, contribuindo para o desenvolvimento de sistemas de
satide mais eficazes (PREVIATO; BALDISSERA, 2018).




Como um arranjo laboral complexo, o trabalho interpro-
fissional é influenciado por fatores relacionais, processuais,
organizacionais e contextuais, assumindo diferentes formas, ao
considerar aspetos como: identidade compartilhada na equipe,
clareza de objetivos, interdependéncia, responsabilidade
compartilhada e atividade a ser desempenhada. Logo, o trabalho
interprofissional pode se apresentar nas formas de trabalho em
equipe, colaboragio e coordenagio interprofissional e trabalho
em rede (REEVES; XYRICHIS; ZWARENSTEIN, 2018).

O trabalho em equipe é aquele que envolve diferentes
profissionais de saude que compartilham intensamente valores,
objetivos e a identidade da equipe, desenvolvendo atividades
com interdependéncia, integracdo e responsabilidade
compartilhada. Nesse tipo de trabalho, o compartilhamento
da identidade e a integracdo dos membros sdo essenciais.
(PEDUZZI; AGRELI, 2018).

A colaboragio interprofissional reflete relagdes de
parcerias entre os profissionais de satide tendo como objetivo
aprimorar aquilo que ja é produzido pelo trabalho em equipe.
Pode ser considerada uma forma mais flexivel de trabalho inter-
profissional, onde a identidade compartilhada e a integracdo
dos profissionais s3o menos relevantes. De forma semelhante
ao trabalho em equipe, a colaboragio interprofissional exige
responsabilidade compartilhada, interdependéncia entre os
profissionais e clareza de papéis e objetivos (REEVES; XYRICHIS;
ZWARENSTEIN, 2018; PEDUZZI; AGRELI, 2018).

Na coordenacio interprofissional, aspectos como identi-
dade compartilhada, integragdo e interdependéncia sdo menos
importantes, sendo exigido para o bom desempenho do trabalho
o compartilhamento de responsabilidades, bem como a clareza
de papéis e objetivos. Ja o trabalho em rede, é um tipo de arranjo
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interprofissional mais aberto, no qual se reconhece ainda maior
flexibilidade e menor interdependéncia das agdes, mantendo-se
a integragdo em rede (REEVES; XYRICHIS; ZWARENSTEIN, 2018).

O termo “Pratica Interprofissional Colaborativa” se refere
a colaboragio interprofissional expressa no cendrio das praticas
de atengdo a saude. Ocorre quando profissionais com diferentes
experiéncias prestam servigos com base na integralidade,
envolvendo os pacientes e suas familias, cuidadores e comuni-
dade para melhoria da qualidade da atengdo a satide em todos
os niveis da rede de servigos. Pressupde a colaboragido entre
individuos com habilidades complementares que interagem
para criar uma compreensdo compartilhada dos problemas,
a qual nenhum deles teria sido capaz de resolver sozinhos
(PEDUZZI; AGRELI, 2018).

A Canadian Interprofessional Health Collaborative (2010)
apontou seis dominios essenciais para o alcance de uma colabo-
racdo interprofissional eficaz: a comunicagdo interprofissional;
a atencgdo centrada no paciente; a clareza de papéis profissio-
nais; a dindmica de funcionamento da equipe; a resolugio de
conflitos interprofissionais e a lideranca colaborativa.

A Atencdo Centrada no Paciente constitui um elemento
primordial da Pratica Interprofissional Colaborativa, contem-
plando-a como um modelo de atengio a satide centrada no
usudrio, nas suas necessidades e na participacdo efetiva
do paciente no processo do cuidado. Nela, os profissionais
procuram integrar e valorizar como parceiros, o usudrio, a sua
familia e a comunidade, tendo em vista a implementagio do
cuidado e da atengdo a satide pautada nas necessidades (AGRELI,
PEDUZZI; SILVA, 2016; PEDUZZI, 2017).

Para o desenvolvimento de uma Prética Interprofissional
Colaborativa efetiva, especialmente no contexto da APS



brasileira, faz-se necessario considerar os aspectos que
norteiam a Atengdo Centrada no Paciente, tais como a oferta de
servigos conforme as reais necessidades de sadde dos usudrios,
as relagOes de parceria entre profissionais e usuarios na atengdo
a sadde e o reconhecimento do protagonismo do usudrio no
processo do cuidado em sadde.

Nessa perspectiva, torna-se oportuno analisar o desen-
volvimento da Pratica Interprofissional Colaborativa a partir
da concepgido dos usudrios, também participantes e protago-
nistas desse tipo de trabalho interprofissional. Sendo assim, o
objetivo desta pesquisa é analisar a visdo dos usudrios (pais e
cuidadores) acerca da PIC desenvolvida durante as consultas
de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianga, no contexto da Estratégia Satide da Familia (ESF).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério, compreensivo-interpre-
tativo, de abordagem qualitativa, realizado em Montadas (PB),
municipio de pequeno porte, localizado no agreste paraibano,
que dispde de trés Unidades Bésicas de Satide (UBS), na APS, com
equipes de ESF, todas matriciadas por um Nucleo Ampliado de
Saide da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB).

A experiéncia de Pratica Interprofissional Colaborativa
no acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento (CD)
da crianga, a partir da colaboragdo interprofissional entre as
equipes da ESF e do NASF-AB, teve inicio ainda no ano de 2016,
continuando até o periodo da pesquisa. Os profissionais que
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atuavam, nessa pratica, eram: enfermeiros; nutricionistas;
fisioterapeutas; e fonoaudidlogos.

Na Pratica Interprofissional Colaborativa analisada,
as consultas compartilhadas eram ofertadas para todas as
criangas de 0 a 2 anos de idade, com frequéncia de agenda-
mento de uma consulta ao més, sendo desenvolvidas acdes
de promocio da satde e prevengio de doengas, por meio do
atendimento conjunto e colaborativo oferecido, pelos profissio-
nais envolvidos, a crianga e ao cuidador, considerando, tanto
competéncias especificas de cada profissdo, quanto competén-
cias comuns a todos os profissionais de satde.

As agdes especificas ofertadas eram: anamnese clinica
e exame fisico da crianca; verificacdo da situa¢io vacinal,;
avaliagdo antropométrica; orientagdo nutricional; vigilancia
do desenvolvimento neuropsicomotor; e avaliagio fonoaudio-
l6gica. Enquanto que as agdes comuns a todos os profissionais
de satide compreenderam, além do acolhimento e a vigilincia
dos casos de violéncia domiciliar e maus tratos, as orientagdes
para higiene, amamentagio, cuidados domiciliares, protecdo
de direitos e prevengdo de acidentes domésticos.

Os participantes do estudo foram vinte e cinco mies de
criangas de 0 a 2 anos que estavam incluidas no CD, em todas
as UBS do municipio. Foi utilizado como critério de exclusdo a
participacido em menos de seis consultas compartilhadas até o
periodo da coleta de dados. O tamanho da amostra representou
30% dos pais/cuidadores que atenderam aos critérios de selegio
(inclusdo/exclusio).

0 procedimento de coleta de dados ocorreu nas préprias
UBS, em meados de 2019, em sala com privacidade, apds a consulta
do CD, agendada previamente conforme cronograma de atendi-
mentos de cada UBS. Para tanto, utilizou-se um questionario para



caracterizagio do perfil da amostra e a entrevista semiestrutu-
rada, que teve por finalidade explorar as impressdes das maes a
respeito da Pratica Interprofissional Colaborativa desenvolvida,
considerando suas potencialidades e fragilidades.

As entrevistas tiveram a duragdo média de trinta minutos
e seguiram um roteiro com perguntas abertas que permitiam
o surgimento de novas indagagdes. Todas as entrevistas foram
gravadas e transcritas, posteriormente, para analise.

Os dados coletados foram analisados pela técnica de
analise tematica de contetdo, sistematizada em trés etapas:
pré-andlise, exploragdo do material e tratamento dos resultados
obtidos e interpretagdo. Na primeira etapa, foi feita a transcrigdo
integral das entrevistas gravadas originando o corpus analitico,
a leitura flutuante e a defini¢do das unidades de registros
(MINAYO, 2018). Estas tiveram como base as potencialidades e
fragilidades da Pratica Interprofissional Colaborativa, expres-
sadas nos elementos mencionados no texto. Na fase de exploragio
do material emergiram as categorias temadticas, a partir das
quais foram feitas as interpretagdes e inferéncias, baseadas nos
referenciais tedricos sobre “interprofissionalidade”.

As diretrizes da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS), as quais regem as pesquisas envolvendo seres
humanos, foram respeitadas e o estudo foi desenvolvido apds
aprovacgao no parecer, de n° 3.027.562, emitido pelo Comité de
Ftica em Pesquisa do Hospital Universit4rio Onofre Lopes, da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes da pesquisa tiveram a seguinte caracterizagio:
eram maes das criangas, a maioria adulta, jovem e genitora de
apenas um(a) filho(a), residentes na zona urbana do municipio,
com escolaridade em nivel de ensino médio completo, sem
vinculo empregaticio formal, com dedicacdo predominante as
atividades de cunho doméstico. Quanto a renda familiar, esta
era estimada em menos de um salario-minimo. A tabela 1 apre-
senta o detalhamento das caracteristicas sociodemograficas
das participantes entrevistadas.

Tabela 1: Caracteristicas Sociodemogréficas
das participantes. Montadas (PB). 2019.

Caracteristicas Sociodemograficas n

Faixa Etaria

15 - 20 anos 1
21-30 anos 15
31- 40 anos 9

Namero de Filhos

1 Filhos 14
2 Filhos 6

3 Filhos 5

Residéncia

Zona Urbana 20
Zona Rural 5

Escolaridade

Ens. Fundamental incompleto 3

Ens. Médio incompleto 4



Ens. Médio completo 14

Ens. Técnico Profissionalizante 3
Ens. Superior incompleto 1
Ocupacao

Sem vinculo empregaticio formal 22
Com vinculo empregaticio formal 3

Renda Familiar

Menos de 1 SM 12
1SM 6
Entrele2SM 6
2 SM 1

Fonte: Dados da Pesquisa (2019).

Emergiram trés categorias a partir da analise tematica:
‘a Pratica Interprofissional Colaborativa como ferramenta para
o desenvolvimento do Cuidado Integral em Saude’; ‘a Pratica
Interprofissional Colaborativa e a Atengdo Centrada no Paciente’;
e ‘as Fragilidades da Prética Interprofissional Colaborativa’.

A Prdtica Interprofissional Colaborativa
como ferramenta para o desenvolvimento
do Cuidado Integral em Saude

A primeira categoria tematica reuniu as impressdes sobre a
ampliagdo do escopo de agdes e da resolutividade da consulta
de acompanhamento do CD da crianca. Foi possivel evidenciar
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o potencial da Pratica Interprofissional Colaborativa na busca
por um cuidado mais integral:

0 ponto positivo dessa consulta é que envolve a doenga,
a alimentacéo da crianca e a desenvoltura da crianca.
Entdo, abrange o crescimento infantil completo da
crianca, se esta saudavel (M3).

Sé por tirar duvidas de alimentag3o, da sadde geral,
de algum problema e do desenvolvimento, em uma sé
consulta, é mais ficil do que ser encaminhado para
outro profissional (M23).

A Priética Interprofissional Colaborativa avaliada se apre-
senta, na visdo das mies, como uma possibilidade de aten¢io
integral a satde do filho, na qual as mais variadas davidas e
necessidades podem ser sanadas, com a colaboragio e atuagdo de
diferentes profissionais no ambiente de consulta compartilhada.
Essa potencialidade apareceu como um contraponto ao modelo
biomédico hegemdnico, centrado apenas no profissional médico,
evidenciando assim o surgimento de uma nova concepgio de
cuidados em satde também por parte dos usudrios.

Eu falo até para as outras mies que esse acompanha-
mento é melhor do que a gente vir um dia e passar pelo
médico. Porque, quando a gente vem, estdo todos os
profissionais juntos. E tipo um conjunto (M22).

Uma perspectiva ampliada de cuidado a satide se refere
ao desenvolvimento de uma aten¢io que busque integrar agdes



de promogao, prevengio, recuperagio da satde e reabilitacio,
respondendo as necessidades dos pacientes sem reducionismo
as dimensdes de patologia e fisiologia. Essa perspectiva, no que
diz respeito a atuacdo profissional, remete ao reconhecimento
da necessidade de um elenco variado de profissionais, de modo
a contemplar as variadas dimensdes presentes nas necessidades
de satde de usudrios, familias e comunidade, apontando para
a tendéncia crescente de substituicdo da atuacdo isolada e
independente dos profissionais, pelo trabalho em equipe, pela
colaboragio interprofissional e pela Pratica Interprofissional
Colaborativa (AGRELI; PEDUZZI; SILVA, 2016).

Considerando o contexto da APS brasileira, com énfase no
processo de trabalho das equipes da ESF e do NASF-AB, o exer-
cicio de préticas de compartilhamento de saberes e de cuidados
colaborativos atua ampliando a capacidade das equipes de
atender as necessidades do usudrio sob sua responsabilidade,
ao mesmo tempo em que garante suporte e retaguarda (MELO;
MATTOS, 2018).

A maior parte das mies evidenciou, por meio das falas,
que a condi¢do de satide dos filhos é influenciada positivamente
pela préatica da consulta compartilhada, acreditando que eles
podem ser mais saudaveis pelo fato de estarem recebendo um
cuidado em satide mais integral a partir das ac¢des ofertadas
pela Pratica Interprofissional Colaborativa.

Acredito que, junto, impacta mais do que separada-
mente, por conta de toda essa interagdo. Sempre, cada
consulta é um atendimento diferente com os profissio-
nais unidos, dindmico (M25).



Contribui para ela [crianga] ser mais sauddvel porque
tem olhares de vérios profissionais diferentes e, nio, s6
de uma especialidade (M20).

Essa percepg¢do corrobora com o referencial tedrico
atual acerca da colaboragdo interprofissional, expressa no
cendrio das préticas de aten¢do em satide por meio da Pratica
Interprofissional Colaborativa, que tem sido identificada como
uma estratégia para um cuidado de saide mais qualificado,
ampliado e efetivo, diante das demandas de saide cada vez mais
complexas, sendo apontada como premissa para reorientar
o modelo de formagio e de atengdo a satide e para elevar a
capacidade de resposta as demandas de sadde da populagio
(FREIRE FILHO et al., 2019).

A Prdtica Interprofissional Colaborativa
e a Atencdo Centrada no Paciente

Contemplando a segunda categoria tematica, as mies
evidenciaram que as agdes desenvolvidas durante a consulta
compartilhada sdo centradas na crianga e nas necessidades
delas, como pode ser observado nos fragmentos de fala a seguir:

A consulta estd centrada na satide e no bem-estar da
crianga. Eu consigo perceber isso (M19).

Acho que tudo é feito pensando no bem-estar da
crianca, no bem-estar fisico, mental, emocional (M20).



Todo o trabalho, todas as ddvidas, sdo para melhorar
a qualidade de vida da crianca. Ent3o, nesse caso, o
centro é a crianga, o atendimento é para ela (M25).

Quando, em seu processo de trabalho, os profissionais
norteiam a atencdo no usuario e em suas necessidades de
sadde, evidenciando a Atengdo Centrada no Paciente na pratica
do cuidado, promovem um deslocamento de foco para um
horizonte mais amplo, para além de sua atuagdo profissional,
restrita ao Ambito da profissdo e da especialidade. Esse deslo-
camento tende a pratica compartilhada com profissionais de
outras 4reas e tem sido apontado como um componente de
mudanga do modelo de atengdo, com potencial para melhorar
a qualidade dos cuidados em satide (PEDUZZI et al., 2013).

E possivel destacar uma perspectiva ampliada de cuidado,
onde o usudrio € visto de forma holistica e a atengdo é ofertada
em diferentes dimensdes. Para contemplar a Atengdo Centrada
no Paciente, é preciso ampliar o conceito de ‘necessidades do
paciente’, passando a considerar para além dos fatores biol4-
gicos, ndo negligenciando os aspectos emocionais, cognitivos
e sociais (VAN DONGEN et al., 2017).

No que diz respeito a efetiva participagdo do usudrio no
cuidado, outro aspecto inerente a Atengdo Centrada no Paciente,
a maioria das maes afirmou que participam ativamente da
Prética Interprofissional Colaborativa, tendo espago para o
didlogo efetivo e aberto com os profissionais, especialmente
quando elas necessitam de orientagGes de satide e para discutir
a conduta proposta.

Eu pergunto se estd certo e quando ela orienta a fazer
alguma coisa para a crianga, eu falo, eu pergunto pra



ela se é o certo, se ta certo desse jeito, desse jeito que
estou fazendo (M4).

Tenho espago para colocar minhas opinides. Com
certeza eles escutam, mas nem sempre concordam.
Assim, eu tento dizer, porque, as vezes, a orientacio é
diferente do que o que vocé tem em casa (M19).

Como elemento primordial da Prética Interprofissional
Colaborativa, a Atengdo Centrada no Paciente remete a necessi-
dade de estimular a participagdo do usudrio e dos familiares nas
tomadas de decisio sobre o cuidado, assim como a participagdo
social no plano coletivo de acompanhamento do planejamento,
tomada de decisdo e execugdo das politicas de satde e agdes
de satde. Isso se apresenta como um contraponto as praticas
clinicas marcadas pelo poder hegeménico biomédico e pelas
relagdes assimétricas entre diferentes categorias profissionais
e entre estes e os pacientes (AGRELI; PEDUZZI; SILVA, 2016;
PEDUZZI; AGRELI, 2018).

No cendrio das consultas de acompanhamento do cres-
cimento e desenvolvimento da crianca, a atengio, o didlogo e a
confiancga tém sido apontados como elementos que potencializam
a construcgio de vinculos. Quando os profissionais mostram
disponibilidade para ouvir e valorizam o didlogo durante a
consulta, as mies conseguem se expressar mais facilmente,
ampliando o espago de cuidado para toda a familia, da qual a
mae se sente responsavel e cuidadora (REICHERT et al., 2017).



Fragilidades da Prdtica
Interprofissional Colaborativa

Em relacdo as fragilidades identificadas, os participantes
destacaram aspectos relacionados ao funcionamento da equipe
interprofissional e ao processo de trabalho, tais como a falta de
sincronia entre os profissionais envolvidos na consulta, o tempo
limitado para o desenvolvimento da consulta e a rotatividade
de profissionais.

A falta de sincronia entre os profissionais durante o
desenvolvimento da consulta foi apresentada como um fator
que dificulta a interagdo tranquila com a crianga e a compre-
ensdo das orientagdes propostas pelos profissionais, conforme
é evidenciado a seguir:

Fica uma em cima da outra. Uma fica interrompendo a
outra, af termina confundindo até a gente (M17).

Eu acho que, quando tem muita gente na sala, a crianga
fica muito estressada. E muita gente fazendo coisa que,
eu acho, dava para uma pessoa, apenas, fazer (M5).

O desenvolvimento da Pratica Interprofissional
Colaborativa requer a aquisicdo de competéncias para a cola-
boragdo interprofissional, sendo a educagio interprofissional
vista como um novo modelo de formac3o, capaz de preparar
melhor os profissionais para o desenvolvimento do cuidado
ampliado em satde, enfrentando a intensa fragmentacio das
acdes e da rede de atengdo, por meio do desenvolvimento de
competéncias de colaboragio interprofissionais (PEDUZZI, 2017).



Na contramao desse novo modelo, encontra-se a forca
de um modelo tradicional e hegemoénico de formagao que se
fundamenta na compartimentalizagdo do saber e que estabelece
fortes barreiras para o dialogo de saberes e praticas. Esse modelo
pautado na logica de formacao uniprofissional, disciplinar, para
formagao de competéncias especificas, legitima praticas de satde
muito fragmentadas com prejuizos para a oferta dos servicos
disponibilizados a populagdo (COSTA, 2017).

Diante dessa realidade formativa, observou-se que os
profissionais de saide trabalham, necessariamente juntos, mas
sdo formados separadamente e esse fato se apresenta como uma
barreira para o desenvolvimento de praticas colaborativas e de
efetivo trabalho em equipe. A colaboragéo ocorre quando dois ou
mais individuos com diferentes experiéncias profissionais e habi-
lidades complementares interagem para criar uma compreensao
compartilhada a qual nenhum deles teria chegado sozinho. Desse
modo, passa a existir algo que ndo existia antes (COSTA, 2017).

Do contrario, sem a adequada aquisi¢do de competéncias
colaborativas, ocorre a manutencio, nos servigos de sadde,
de uma visdo estereotipada do que vem a ser uma equipe
interprofissional, sendo esta entendida como um conjunto de
profissionais que trabalham no mesmo lugar e no mesmo turno,
atendendo a mesma clientela. Esse arranjo de equipe nao se
traduz automaticamente em colaboragio entre os profissionais,
como observado em equipes efetivas, cuja colaboragio produz
resultados de qualidade na atengéo a saide e maior sincronia
entre os profissionais e entre estes e os usuarios (CECCIM, 2018).

Algumas mies destacaram que o tempo da consulta é
limitado, o que dificulta uma maior intera¢do com os diferentes
profissionais envolvidos na Pratica Interprofissional Colaborativa.



Essa fragilidade foi apresentada e correlacionada a demanda
ampliada, como é possivel observar nos fragmentos seguintes:

As vezes a gente quer tirar dividas com a nutricionista,
com a fisioterapeuta, mas o tempo é muito curto, muito
corrido (M17).

£ uma correria pra atender todo mundo. Por causa do
tempo, as vezes, ndo da pra discutir (M5).

O tempo gasto com a consulta tem sido apontado como um
preditor de satisfagdo do usudrio no que diz respeito aos servigos
de sadde, sendo a maior duracdo de consulta relacionada a
menores indices de insatisfacdo dos usudrios (COTTA et al., 2015).

Acredita-se que consultas mais longas sdo melhores,
especialmente no cendrio da APS, sendo relacionadas a melhora
da promogio da saude, da capacitagdo do paciente e da quali-
dade da manutengio de registros (IRVING, 2017).

Desse modo, o tempo da consulta deve ser visto como um
espaco de escuta atenta, onde se busca o entendimento amplo
da agenda do paciente, ou seja, de suas queixas, preocupagdes,
sentimentos e expectativas associados. Essa escuta atenta se
mostra como uma habilidade de comunicagdo fundamental,
capaz de promover uma compreensao individual das dimensdes
fisicas, psiquicas e sociais do paciente (COMES et al., 2016).

Especialmente no contexto das consultas pediatricas,
observa-se uma forte influéncia dos valores e crengas familiares
na ades3o as orientagdes propostas pelos profissionais da saide.
O reconhecimento de valores, habitos e crencas e o respeito
ao significado que estes tém para as familias sdo apontados
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como primeiro passo para que se desenvolva um didlogo aberto
e uma relagio entre o profissional e o usudrio, produtivos e
transformadores (SOUZA et al., 2013).

A rotatividade de profissionais envolvidos na Pratica
Interprofissional Colaborativa foi vista como uma fragilidade
pelas mées entrevistadas, repercutido negativamente no
desenvolvimento da pratica em virtude da quebra do vinculo
profissional-usudrio, conforme o registro de fala: A gente se
acostuma tanto com uma pessoa, ai de uma hora pra outra
muda tudo. Mudou a equipe todinha, af a gente ja ta apegada,
ja tem aquela afinidade, ja fala certos assuntos (M17).

A permanéncia dos profissionais de satide na ESF tem
se mostrado um grande desafio para constru¢do de um novo
modelo de cuidado, pautado na longitudinalidade. A rotatividade
dos profissionais pode comprometer a qualidade da assisténcia e
asatisfacdo dos usuarios, fatores que dependem do vinculo entre
os profissionais e a populagio (TONELLI et al., 2018).

Particularmente, no cenério da consulta do CD, o esta-
belecimento do vinculo tem sido relacionado a uma relacdo
harmoniosa entre mae e profissional de saude, baseada na
confianca - estabelecida ao longo do tempo - no profissional que
acompanha a crianga. Essa confianga proporciona autonomia e
seguranga a mie para cuidar do filho e influencia fortemente a
escolha do servigo e a busca pelo cuidado continuado e preven-
tivo (REICHERT et al., 2017).



CONSIDERACOES FINAIS

Ao considerar a Atengdo Centrada no Paciente um dos domi-
nios essenciais para colaboragdo interprofissional e elemento
primordial da Pratica Interprofissional Colaborativa, torna-se
relevante conhecer a visdo dos usudrios acerca de uma expe-
riéncia desenvolvida no cendrio da APS, com o intuito de
aprimorar aquilo que ja vem sendo desenvolvido a partir da
identificagdo de potencialidades e fragilidades.

Os resultados desta pesquisa evidenciaram que as maes
consideram a Prética Interprofissional Colaborativa uma ferra-
menta para o desenvolvimento do cuidado integral em saude,
apresentando-se como uma poténcia para a Atengio Centrada no
Paciente. Em contrapartida, foi destacado que a falta de sincronia
entre os profissionais durante o desenvolvimento da consulta,
o tempo da consulta limitado e a rotatividade dos profissionais
envolvidos na pratica, colocaram-se como fragilidades.

Como devolutiva, uma sintese dos resultados da investi-
gacio foi apresentada aos profissionais de satide envolvidos na
Prética Interprofissional Colaborativa e aos demais membros das
equipes da ESF e do NASF-AB, de acordo com a rotina de reunides
sistemdticas de equipes, em cada UBS, para fins de socializagdo e
discussdo sobre os aspectos visualizados, promovendo reflexdes
acerca do processo de trabalho colaborativo interprofissional.

Espera-se que os resultados desta pesquisa possam
fomentar o desenvolvimento de praticas colaborativas seme-
lhantes no cendrio de praticas da ESF e que estudos futuros
possam apresentar o impacto dessa pratica, especialmente no
ambito do cuidado integral em satide e da Atencio Centrada no
Paciente, considerando a Pratica Interprofissional Colaborativa
na visdo dos usudrios.
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EDUCACAO ALIMENTAR E
NUTRICIONAL NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE:

REFLEXOES, POTENCIALIDADES E DESAFIOS

Rosana Maria Ferreira de Moura Lima
Diogo Vale
Elizabethe Cristina Fagundes de Souza

INTRODUCAO

As transformacgdes epidemioldgicas, demograficas e sociais
ocorridas desde a realizacdo da Conferéncia de Alma Ata, em
1978, demandaram a revisdo da estratégia de Atengdo Primaria
em Saude (APS). No Brasil, a concepgdo de APS foi renovada, a
partir da regulamentacio do Sistema Unico de Satde (SUS), por
meio das Leis n° 8.080 e 8.142 de 1990, com base nos principios e
diretrizes da universalidade, equidade, integralidade, descen-
tralizagdo e participagdo social (GIOVANELLA, 2009).

Posteriormente, em 1999, foi publicada a primeira versdo
da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢cdo (PNAN), com
reconhecimento das questdes alimentares e nutricionais como
integrantes do direito a satde.
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Em 2006, a APS brasileira passou a ser implementada
como Politica Nacional, por meio da Portaria n°® 648, baseada
em trés caracteristicas diferenciadas em relagdo a outros paises:
a) instituicdo de equipes multidisciplinares como responsaveis
por territdrios geograficos e populagio adscrita, possibilitando
reconhecer problemas de todos os tipos, sejam eles de ordem
funcional, orgénica ou social; b) presenca singular dos agentes
comunitdrios de satide nas equipes; e c) inclusdo da sadde bucal
no sistema publico de sadde (OPAS, 2011).

Em 2011, a publicagdo da Portaria n° 2.488 e o Decreto
n° 7.508, que regulamentou a Lei Orginica de Sadde (Lei n®
8.080/90) ratificaram o compromisso do SUS com a estruturagio
do sistema segundo modelo organizativo de Redes de Atengdo a
Saude (RAS), tendo a Atengdo Basica como espago privilegiado
para a ordenacdo do cuidado e como centro de comunicagio
entre os demais pontos de aten¢do a satde, considerando a proxi-
midade ao cotidiano de vida das pessoas (ANDRADE et al, 2012).

Ainda naquele ano de 2011, a PNAN foi revisada com o
propésito de melhorar as condigdes de alimentagdo, nutri¢do
e saude da populagdo brasileira, em busca da garantia da
Seguranca Alimentar e Nutricional dessa populagio, a partir do
estabelecimento de nove diretrizes que abrangem o escopo da
atencdo nutricional no SUS com foco na vigilancia, promogio,
prevencdo e cuidado integral de agravos relacionados a alimen-
tacdo e nutrigdo. Atividades essas integradas as demais agdes
de satide nas redes de atencdo, tendo a atencgdo basica como
ordenadora das a¢des (BRASIL, 2012).

O cendrio epidemiolégico complexo, aliado as demais
demandas de satide da populagio, provocaram novos arranjos
das a¢des de saude, incluindo as de alimentacédo e nutricio.
As agdes de educagdo alimentar e nutricional com vistas a

O



promogio da satde e alimentagio saudavel figuram entre as
atividades que podem ser inseridas e desenvolvidas no ambito
das praticas de educagdo em saude, nos diferentes espagos
sociais dos territdrios que integram o l6cus da atengdo primaria
a sadde, quais sejam: unidades de sadde, escolas, ambientes de
trabalho, centros de referéncia socioeducativos, dentre outros
(JAIME et al, 2011).

Entretanto, diante dos desafios decorrentes de fatores
diversos, referentes aos contextos politico, econémico, social
e cultural, a eficiéncia e integragdo do sistema por meio da
implantacio de redes de atengdo a satde, tendo a APS como
coordenadora e ordenadora do cuidado, vem sofrendo, ao longo
dos anos, processo de fragilizacdo, com repercussées também
na insergdo das agdes e das praticas educativas em alimen-
tacdo e nutrigdo, apesar de estarem presentes nas diretrizes
de diferentes politicas publicas e programas, quais sejam: a
Politica Nacional de Alimentacao e Nutrigdo, a Politica Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional, a Politica Nacional de
Promogdo da Sadde e o Programa Nacional de Alimentagio
Escolar (BRASIL, 2012a).

Reconhecemos a alimentag¢do como priatica social e
a destacamos entre os determinantes e condicionantes do
processo saude-doenca, o que justifica por si s6 a importancia
da realizagdo de pesquisas e intervengdes nessa area. Neste
capitulo, apresentamos um recorte do estudo “Promogio da
alimentacio saudavel na Atencdo Primdria a Saude: contribui-
¢Oes para a construgio coletiva do saber-fazer” (LIMA, 2015),
realizado no Ambito do Mestrado Profissional em Saude da
Familia (MPSF) no Nordeste, da Rede Nordeste de Formagdo em
Sadde da Familia (RENASF), tendo como Instituicdo Nucleadora
a Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).
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Espera-se, a partir das consideracgdes, reflexdes e andlises
apresentadas neste texto, contribuir para o fortalecimento dos
debates acerca das praticas de educagio alimentar e nutricional
no ambito da Atencdo Primaria a Saide e com a produgdo de saude
segundo o seu conceito ampliado. Certamente, uma tarefa ardua
que instiga a luta didria das pessoas comprometidas com a defesa
da vida, o que inclui o direito humano a alimentag¢io adequada
e saudavel e a realizagdo da Segurancga Alimentar e Nutricional,
bem como, um SUS publico, universal, integral e equanime.

METODO

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, classificado
como pesquisa-a¢do, de cardter intervencionista, realizado em
uma Unidade de Sadde da Familia (USF) integrante do Distrito
Sanitario Norte I, localizada no bairro da Redinha, situado na
Regido Administrativa Norte do municipio de Natal, capital
do Rio Grande do Norte. O estudo seguiu os principios éticos
de pesquisa e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL), conforme
Parecer n® 418.761 e CAAE n® 18246713.8.00005292.

Para operacionalizagdo da pesquisa, a partir das percep-
¢Oes dos profissionais acerca do entendimento em relagdo a
Educagdo Alimentar e Nutricional (EAN), foram organizados
encontros tematicos reflexivos, nos quais utilizou-se diferentes
técnicas: rodas de conversa/problematizacgio, leitura de textos,
vivéncias, bem como, a Oficina “Repensando as praticas educa-
tivas para promogdo da alimentagdo saudavel”. Esses encontros
abordaram, também, temdticas referentes a promogio da saude/



alimentacdo saudavel e foram relatados no capitulo “Promogao
da satde e alimentagio saudavel: percep¢des de profissionais da
atengdo primdria, reflexdes e desafios” (LIMA; SOUZA, 2015), no
qual esta descrito o trajeto metodoldgico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Elenca-se a seguir, os resultados e discussdes referentes ao
recorte realizado, no qual destaca-se os desafios de ser profis-
sional de satde/educador em alimentacdo e nutricdo e as
possibilidades para desenvolvimento das praticas de EAN na APS.

Os desafios de ser profissional de satide/
educador em alimentacdo e nutricGo

Nas percepgdes dos profissionais acerca da educagdo alimentar
e nutricional predominaram a visdo tecnicista sobre o processo
educativo, na qual a educagio alimentar e nutricional é enten-
dida como um conjunto de informagdes e conhecimentos
transmitidos pelos profissionais, com énfase nas mudancas de
comportamento individuais, focadas na fungio bioldgica dos
alimentos/nutrientes, nas restrigdes e prescrigdes.

A esse respeito, Boog (2013, p.151) afirma que “[...] o
objetivo da educagdo alimentar e nutricional ndo é o de levar
as pessoas a obedecer a dietas e prescri¢des sobre o que fazer
e o que ndo fazer” e apresenta trés argumentos para justificar
tal afirmacdo:
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A educagdo deve voltar-se a pessoa como um todo e ao
seu viver no mundo e ndo sé a dieta especificamente;
a educacdo busca a autonomia e no a heteronomia; a
pessoa precisa de tempo para reconstruir informagdes
que recebe, integréa-las a seu modo de pensar e agir,
desenvolvendo, ela prépria, estratégias para enfrentar
os desafios cotidianos, empenhando-se em uma busca
nio s6 de saiide, mas de vida, com qualidade em todos
os aspectos.

As percepgdes dos profissionais foram objeto de reflexdo
conjunta sobre os desafios para a realizagdo das atividades
educativas. Ao indagarmos se seria possivel inserir o contetido
da saude bucal, da alimentagdo saudavel, da promocgio da
satde como temas transversais, e na escola, envolver varios
professores e disciplinas, de modo articulado a outros setores
inseridos no territério da area de abrangéncia da USF, alguns
profissionais comentaram que precisaria de mudangas nos
processos de trabalho: “As a¢des da Estratégia Saide da Familia
precisam ser planejadas com todos os profissionais das equipes.
Precisa mudar tudo!”; “Ninguém faz nada sozinho!”; “Precisa
de parcerias!”; “E dificil, pois, quando participamos de atividades de
grupo, de reunides, muitas vezes as pessoas ficam achando que ndo
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estamos trabalhando, que estamos sé conversando, passando o tempo.
Eu jd vivi isso aquil”.

Uma das profissionais enfatizou as dificuldades de inte-
grar as equipes nos trabalhos grupais, ressaltando que “os grupos
ficam como se fossem de um profissional e ndo da equipe.”.

Em consonincia com essa fragilidade das praticas de
educacdo em sadde apontada pela profissional, Vasconcelos
(2010) relata a partir de estudo realizado em uma Unidade
de APS na periferia urbana de um municipio brasileiro, que

O



a maioria das iniciativas educativas mostrou-se como ativi-
dades superficiais e inconstantes de profissionais isolados e
que, para alguns técnicos, participar de préticas educativas
apresentava-se como uma forma de sair da rotina diaria de
atendimento, j4 que no dia das atividades/reunides ndo eram
agendadas consultas para os profissionais médicos envolvidos.

Apds debates e leitura conjunta do texto “Repensando a
nossa pratica”, cujo referencial tedrico é pautado na educagio
problematizadora proposta por Paulo Freire (FREIRE, 1987),
outras reflexdes foram suscitadas: “Transmitimos informacdes”;
“A gente é presa a resultados, mas o que falta é monitoramento
e avaliagdo”; “A informacdo nédo deve ser abolida, mas deve ser
incrementada com outras estratégias que afete o desejo das
pessoas”; “As pessoas s6 ficam curadas quando elas se trans-
formam. Mudar a si mesmo é dificil, imagine mudar o outro”.

A concepgdo e a pratica da educagdo problematizadora
partem do carater histérico e da historicidade dos seres
humanos. Portanto, a educagio problematizadora implica em
mudangas, transformagdes que se ddo a partir de um processo
em que educadores e educandos se fazem sujeitos, superando
a contradicdo entre educador e educando. Assim, “ninguém
educa ninguém, como tampouco ninguém se educa a si mesmo”.
Ressalta que ambos se “educam entre si, mediatizados pelo
mundo” (FREIRE,1987, p.68).

A partir do entendimento da educagdo como uma pratica
social, processo permanente de aprendizado mutuo, participa-
tivo, gerador de autonomia, no qual algumas habilidades sdo
essenciais para ser educador, tais como ter papel dialdgico e
informativo, possibilitar o conhecimento de contetidos, porém,
ndo como verdade absoluta, provocar inquietagdes, estimular
a curiosidade, o espirito investigador, a criatividade (FREIRE,



1987; FREIRE, 1996), algumas reflexdes quanto a formagio
profissional, sio importantes: a) O atual processo de formagao
profissional possibilita aos profissionais de saide/nutri¢do o
desenvolvimento das habilidades e competéncias necessarias
ao papel de educador? b) As competéncias tecnocientificas sdo
suficientes para formar os profissionais de saide/nutrigdo como
educador? ¢) O cotidiano dos processos formativos, a educagio
em sadde/EAN estd conseguindo perpassar as disciplinas, de
forma transversal, na perspectiva da transdisciplinaridade, da
conexdo dos saberes? (VASCONCELOS, 2011).

Santos (2012) destaca, também, que se torna relevante
refletir sobre o que estd sendo ensinado em EAN nos curriculos
de nutri¢io do Brasil, e de quanto a formacgio se aproxima ou
se distancia dos principios e das diretrizes expressos no marco
de referéncia para as a¢des de educagio alimentar e nutricional
nas Politicas Puiblicas (BRASIL, 2012a).

Conforme a preocupagio da autora e propde-se e
extrapola-se essa reflexdo para o Ambito de outras profissées,
considerando que o tema da EAN para promogio da saude e
da alimentacdo saudavel é transversal, multidimensional e
transdisciplinar. Interrogamos qual o lugar que as préticas
educativas no contexto da promogdo da saude, da seguranca
alimentar e nutricional e da clinica ampliada estdo ocupando
nos curriculos das profissdes de satide e nos processos de
educagdo permanente no SUS. E como estdo sendo ensinadas?

Outra questao apresentada por Santos (2012, p.597), talvez
seja um dilema que perpassa as politicas e as praticas de EAN:
“como promover mudangas nas praticas alimentares dos sujeitos
sob a dtica do sauddvel e, a0 mesmo tempo, respeitar os habitos
alimentares, as tradi¢des e a cultura alimentar de um povo?”.



Certamente nao se encontram respostas prontas para
essas questdes nas publicagdes sobre o tema, pois como afirma
Boog (2013, p.267):

as agdes educativas ndo podem partir do papel. Elas
nascem do olhar curioso,investigativo,que busca
compreender os problemas alimentares para desen-
volver préticas que respondam nio apenas as diretrizes
técnicas,mas que possam,efetivamente,qualificar a
vida,trazer satide e bem-estar em todos os sentidos.

A referida autora chama aten¢do ainda para um aspecto
fundamental referente ao papel do educador (BOOG, 2013,
p-268), que diz respeito a necessidade de [...] um esforco pessoal
de leitura, estudo, reflexdo, andlise de situagdes, de compre-
ensio e de ensaios metodoldgicos, a partir da leitura critica da
realidade e de um olhar avaliativo.

Para tanto, constata-se a necessidade de fortalecer e
interligar os diferentes saberes, com a formacgao de profis-
sionais de saude/nutrigdo que detenham conhecimentos no
campo da ciéncia da alimentagdo e nutrigdo, integrados com
a epidemiologia, a sociologia, a antropologia, a educagdo, bem
como, que tenham habilidade para o desenvolvimento de
métodos adequados para abordagem dos problemas alimentares
e nutricionais, junto aos individuos, familias e comunidade,
considerando a complexidade que envolve estes problemas
(BOOG, 1999; ASSIS et al, 2002; BOOG, 2008).

Implica, também, na necessidade de considerar os deter-
minantes sociais da satide, com a definicdo de a¢Ges técnicas e
politicas, de carater amplo e intersetorial, que respondam as
necessidades de cada territério, a partir de estratégias de arti-
culagio transversal entre os diversos equipamentos publicos,



sociais e a comunidade, conforme destaca a Politica Nacional
de Alimentacdo e Nutri¢do (PNAN) (BRASIL, 2012). Ou seja,
pressupde o desenvolvimento de habilidades e competéncias
que possibilitem o empoderamento e autonomia das pessoas,
individualmente, valorizando o cuidado de si, mas também,
incentivando espagos de didlogo, momentos de encontros
coletivos, nos quais as familias e comunidade possam refletir
sobre as suas necessidades e problemas, e assim, fortalecer o
exercicio da cidadania pelo direito a satide e a alimentagao.

No entanto, conforme afirma Rodrigues (2013, p.81)
“alcancar o éxito de uma educagio capaz de promover a impli-
cagdo do sujeito com seu estado de sadde/doenca exige também,
dos profissionais de satide, uma reforma do pensamento”. Seria
uma reforma “paradigmatica” e ndo “programatica”, o que
se constitui em questdo fundamental da educagdo. Ou seja, é
necessario romper com praticas embasadas em contetidos/agdes
fragmentadas, verticalizadas e autoritdrias (MORIN, 2004).

Morin (2003, p.36) enfatiza que diante das inadequag¢des
decorrentes dos “saberes cada vez mais desunidos, divididos,
compartimentados” e de “realidades ou problemas cada vez
mais multidisciplinares, transversais, multidimensionais,
transnacionais, globais e planetarios”, faz-se necessario que
a educacio torne evidente “o contexto, o global, o multi-
dimensional e o complexo”, na perspectiva da construgio
do conhecimento pertinente para reforma do pensamento,
caracteristicas do paradigma da complexidade.

E preciso, portanto, aprofundar as reflexdes acerca da
formagdo e da pratica profissional no campo da EAN, pois,
conforme Freire (1996, p.24), “a reflexdo critica sobre a prética se
torna uma exigéncia da relagio teoria/pratica sem a qual a teoria
pode ir virando blablabla e a pratica, ativismo”. Desse modo, “¢



preciso aprender a ser coerente. De nada adianta o discurso competente
se a agdo pedagégica é impermedvel a mudangas” (Ibidem, p.11).

Schdn (2000) contrapde-se a formagio tradicional, carac-
terizada por uma desvinculagio entre teoria e pratica, e propde
uma formagio que contribua com a renovagio do processo de
ensino e aprendizagem, que promova a interagdo entre teoria
e pratica, com base em um ensino reflexivo, capaz de possibi-
litar a “reflexdo na a¢do”, privilegiando o “aprender através
do fazer”, estimulando a capacidade de refletir por meio da
interacdo educador-educando em diferentes situagGes praticas,
permitindo assim, a formagZo de profissionais criativos, capazes
de dar conta das demandas apresentadas pela pratica.

Pinto (2006, p.120) chama a atengdo quando afirma que
“no que pese os mais de vinte anos de investigagdo de Schon
com esta temadtica e os varios trabalhos resultantes de suas
provocagdes, o conceito de reflexdo na a¢do” nio é suficiente
para esclarecer sobre o que e como o profissional reflete e quais
os efeitos desta reflexdo, “delimitando uma problematica e um
campo conceitual que ainda devem ser construidos” (Ibidem
apud PERRENOUD, 2002, p.14).

A referida autora salienta, ainda, que é necessaria a
adogdo de uma postura reflexiva que é possibilitada pela pratica
reflexiva, pois “apesar de todos refletirmos na agio e sobre
a acdo, nem por isso nos tornamos profissionais reflexivos.
Refletir episodicamente sobre o que fazemos é diferente de
adotar uma postura reflexiva” (PINTO, 2006, p.79-80).

Desse modo, ser profissional de saide/educador em
alimentagdo e nutrigdo, exige o exercicio da reflexividade,
além de compromisso profissional, postura democratica e
dialégica, visando a construgdo de processos que promovam
vinculos, acolhimento, o autoconhecimento e o conhecimento



da realidade, capazes de romper com a fragmentacao, o indivi-
dualismo, a competitividade, a culpabiliza¢do das pessoas. Ou
seja, é necessario que o profissional de saude/educador reflita
cotidianamente qual o seu contexto de atuagdo, quem € o seu
educando no contexto geral da sociedade e qual o seu préprio
papel no processo de transformagao social (VASCONCELOS, 2010).
Nessa perspectiva, é fundamental compreender o SUS, a
APS e a EAN como processos sociais em permanente construgao,
portanto, alvo das disputas entre os diferentes projetos politicos
existentes na sociedade, que se constituem em desafios em nivel
das macropoliticas e com repercussdes diretas nas micropoli-
ticas de gestdo da produc¢io do cuidado-atengdo em sadde.

Prdticas educativas em alimentacdo e
nutricdo na APS: algumas possibilidades

As préticas de educagio alimentar e nutricional na APS podem
ser realizadas tanto no atendimento individual, como em
atividades coletivas. A partir de um novo modo de operar o
cuidado, centrado ndo na doenga, mas na pessoa, apresentado
por autores como Campos (2003), Merhy (2007), Souza (2011), a
Clinica Ampliada constitui-se em um dispositivo importante. E
sua importancia também é reconhecida no campo da alimen-
tacdo e nutri¢io (RODRIGUES, 2013).

Para Boog (2013), no desenvolvimento das a¢des de EAN,
faz-se necessario transitar por varias dimensdes interligadas,
como as nutricionais, psiquicas, sociais e culturais, resgatando
representacdes e significados construidos sobre a alimentagao,
na histdria dos paises, das sociedades, das pessoas.



A referida autora ressalta a necessidade da construgdo
de habilidades e capacidades de lidar com as subjetividades
inerentes a alimentac¢do humana, na perspectiva de “formar
valores”, Destaca que “os valores sdo construidos/transformados
por meio da comunicagio entre as pessoas, na intersubjeti-
vidade” (BOOG, 2013, p.85), ou seja, implica em “trabalhar a
questdo alimentar como relagdo com o outro” (Ilbidem, p.86).

Portanto, valorizando as emocdes, os sentimentos e
como eles determinam o agir. Para tanto, enfatiza que outro
aspecto a ser considerado é “o de exercitar a capacidade de
auto-observac¢io dos préprios comportamentos alimentares”
(BOOG, 2013, p.85).

Nesse sentido, Josso (2010) apresenta como uma estratégia
para o trabalho formativo, as histérias de vida - autobiografias.
A autora enfatiza que:

falar das préprias experiéncias formadoras é, pois, de
certa maneira, contar a si mesmo a prépria histéria, as
suas qualidades pessoais e socioculturais, o valor que
se atribui ao que é vivido na continuidade temporal do
nosso ser psicossomdtico (Ibidem, p.47- 48).

Boog (2013, p.175) reforga o uso do trabalho pedagdgico
com recorda¢des, memdrias de fatos relativos a alimentagio
“como uma importante e eficaz estratégia para alcancar
mudangas na forma de pensar, sentir e agir”, contribuindo na
formacdo dos profissionais, tanto no que diz respeito a ampliagio
do autoconhecimento como no desenvolvimento da sensibilidade
para a percepg¢ao dos problemas alimentares das outras pessoas.

Pinto (2006a) em estudo que utilizou autobiografias
alimentares de graduandas do Curso de Nutri¢do destaca o



método autobiografico e defende que este junto a pedagogia
freireana e a um referencial complexo “pode ser tomado como
uma ferramenta importante para o trabalho educativo em
saude, contribuindo para a formacgéo de sujeitos capazes de
refletir para transformar a si e ao mundo” (Ibidem, p.6).

A referida autora também utilizou essa ferramenta
com professores do Nicleo de Educagio Infantil (NEI) da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, durante a
realizagdo das agdes do Projeto de Pesquisa “E de pequeno que se
aprende?”, coordenado por profissionais do Departamento de
Nutri¢do e do referido Nucleo. Nessa obra, Aradjo et al (2010)
relatam a importantancia da escrita das autobiografias para
mudangas no comportamento alimentar de alguns professores.

Castro et al (2007) ao relatarem um método educativo
para a promogdo da alimentagdo saudavel, com adolescentes
e profissionais das redes de satide e de educagio, destacam as
agdes com culindria como modelo factivel de ser reproduzido
no campo de praticas da EAN.

Os resultados encontrados em nosso estudo apontam
também a educagdo permanente como possibilidade a qualifi-
cagdo das praticas de EAN. A educagio permanente, constitui-se
em “contraponto aos modelos de capacitagdo pontuais e
tecnicistas, centrados em procedimentos” (CECCIM, 2005 apud
MARTINIANO et al., 2014). Esse processo educativo parte da
singularidade dos processos de trabalho e das produgdes de
cuidado, introduzindo mecanismos que possibilitem a proble-
matizagdo e experimentacio de praticas em satde.

No ambito da Estratégia Saide da Familia, outros referen-
ciais vém sendo experimentados como o da educagio popular
em saude, tendo por base a vertente freireana, com reelabora-
¢Oes de autores como Victor Valla e Eymar Vasconcelos, que,



dentre os indmeros aspectos enfocados, buscam contrapor-se as
praticas educativas voltadas apenas para a imposi¢do de normas
e de comportamentos, desconsiderando as dimensdes culturais
e subjetivas que perpassam o processo saude-doenga-cuidado
(VASCONCELOS, 2010).

0 didlogo e o encontro entre os referenciais da educagdo
popular, da educagdo permanente e da educagio alimentar e
nutricional critica é bastante pertinente e necessario, na pers-
pectiva da (re) construgdo de saberes e préticas na produ¢io do
cuidado. Um desafio que pressupde transformagdes no Ambito
da formagdo, da gestdo e do cuidado em satide.

Diferentes autores no campo da nutri¢do como Boog
(2013), Santos (2012), Pinto (2006), Pinheiro, Recine e Carvalho
(2006), Freitas (2005) referem a necessidade de que as agdes
educativas sejam desenvolvidas buscando promover a auto-
nomia das pessoas, com base na interdisciplinaridade, na
transdisciplinaridade e na reflexividade, a partir do respeito
as questdes culturais, valorizando a histdria, as diversidades
regionais, as singularidades de cada pessoa, reconhecendo
os saberes populares e fomentando a biodiversidade local e a
sustentabilidade ambiental.

Consideramos que pensar a educagdo alimentar e nutri-
cional nessa perspectiva pressupde transformagdes nos modos
de ensinar, de aprender e de fazer. Implica em mudangas na
formagdo e qualificagdo dos profissionais e nos processos de
trabalho, mas, também, em atitudes, como ousar pensar dife-
rente, buscar o novo, religando saberes e praticas. Portanto, é
uma tarefa instigante, desafiadora, mas, ndo é impossivel. Nao
podemos perder a esperanca e capacidade de lutar, de buscar
possibilidades, pois, conforme fala Freire (1987, p.82): “ndo é a
esperancga um cruzar de bragos e esperar”. Portanto, diante
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dos desafios, surge o convite permanente para continuarmos
tentando e experimentando as possibilidades viaveis.

CONSIDERAQOES FINAIS

Os resultados desta pesquisa apontaram para a necessidade
de reorganizagio dos processos formativos e de trabalho
com o fortalecimento dos espacos de educagdo permanente e
insercao de tecnologias de cuidado, tais como: Projeto de Saude
do Territério (PST), Projeto Terapéutico Singular (PTS), Clinica
Ampliada e Compartilhada, nas quais as a¢des de educagio
alimentar e nutricional possam ser incluidas, com a utilizacdo
de metodologias problematizadoras e participativas.

Para tanto, s3o necessarias mudangas paradigmaticas
capazes de superar a fragmentacio, o individualismo, o corpo-
rativismo, possibilitando a produgdo de saberes e praticas que
favorecam a reflexividade, a transversalidade, a intersetoria-
lidade, o didlogo e a postura democrética e solidéria.

Os desafios de ser profissional de satde/educador,
envolvem vérias dimensdes interdependentes e imbricadas.
No mundo globalizado atual, caracterizado pela sociedade do
conhecimento, do consumismo, da diversidade de informacées e
darapidez da divulgagdo por meio das midias e redes sociais, em
meio a um cenario epidemiolégico complexo, sistemas alimen-
tares baseados em monoculturas, com tecnologias de produgio
em larga escala, onde o alimento é considerado mercadoria,
commodites, e as pessoas sdo valorizadas enquanto consumi-
doras, que favorecem os lucros gerados pelo consumismo, ser



profissional de saide/educador em alimentagio e nutrigdo é
um processo complexo, instigante e desafiador.

Vale salientar que ser profissional de sadde/educador em
alimentacio e nutrigdo, implica, necessariamente, em refletir
e compreender a desestruturacdo das politicas publicas, na
qual destaca-se, além do desmonte da APS, o ataque a Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, o aumento da
liberagdo de agrotéxicos, a intervengdo para revisdo no Guia
Alimentar para a Populagio Brasileira, mesmo este tendo
passado por um amplo processo de debate com instituigdes,
entidades e representantes da sociedade, bem como por
consulta publica, antes de ser publicado em 2014 e reconhecido,
nacionalmente e internacionalmente, como um importante
instrumento de educac¢io alimentar e nutricional.

Um desmantelamento setorial que se soma as modi-
ficagdes na Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) e as
propostas para aceleragdo dos processos de contrarreforma e
a continuidade da privatizagdo da saude no Brasil, reforgados
pela EC 95/2016 que congelou recursos or¢amentdrios para as
politicas sociais por vinte anos.

Apesar dos retrocessos e desafios vivenciados na atua-
lidade, no Brasil, no que diz respeito aos direitos sociais, as
politicas publicas, com énfase para as de satde e educagio,
ainda é possivel pensar em algumas possibilidades referentes
as praticas educativas em alimentagio e nutrigdo. Para tanto,
faz-se necessario potencializar os principios da integralidade,
da universalidade e da equidade, defendendo conquistas alcan-
cadas ao longo de mais de trés décadas de construgdo do SUS.

Ainda permanecem necessarias a utilizacdo de novas
tecnologias de cuidado, de metodologias de ensino-apren-
dizagem participativas e problematizadoras, capazes de

@



experimentar modos de fazer que rompam com as receitas, as
prescri¢des do que é permitido ou proibido, e considerem as
singularidades das pessoas, as suas subjetividades, as suas histé-
rias de vida, o territdrio e o contexto em que vivem e resistem.
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INTRODUCAO

A sifilis é uma infec¢do de carater sistémico, causada pelo
Treponema pallidum (T. pallidum), transmitida na maioria das vezes
por via sexual e vertical, sendo exclusiva do ser humano, e que
pode evoluir para uma doenga crénica de graves consequéncias
quando ndo tratada precocemente (HORVATH, 2011; BRASIL, 2015).

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, existe
cerca de 1 (um) milh3o de casos de sifilis por ano entre as
gestantes, e orienta a deteccio e o tratamento oportunos destas
e de seus parceiros sexuais portadores da sifilis, considerando
que a infecgdo pode ser transmitida ao feto, com graves implica-
¢Oes. A eliminagdo da sifilis congénita e da transmisséo vertical
do HIV constitui uma prioridade para a regido da América
Latina e do Caribe (OMS, 2015).
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O Ministério da Satde (MS) afirma que 50 mil partu-
rientes, ao ano, no Brasil s3o diagnosticadas com sifilis, levando
12 mil nascidos vivos apresentarem sifilis congénita (BRASIL,
2005; LORENZI et al., 2009).

Nas criangas expostas durante a gestagio, a sifilis pode
provocar a morte do neonato ou a morte intrautero. Entre os
sinais e sintomas apresentados pelo feto, pode-se destacar: o
baixo peso, rinite com coriza sanguinolenta, obstrugdo nasal,
prematuridade, choro ao manuseio, hepatoesplenomegalia,
alteragdes respiratérias como pneumonia, ictericia, anemia
severa, ascite e lesdes cutineas localizadas na palma da mio e
na planta do pé (BRASIL, 2010).

A portaria n°77, de 12 de janeiro de 2012 do Ministério da
Saude, afirma ser de competéncia das equipes de Atengdo Bésica
(AB) realizar testes rapidos para o diagndstico de HIV e detecgdo
da sifilis, assim como testes rdpidos para outras doengas, no
ambito da atencdo ao pré-natal para as gestantes e suas parcerias
sexuais, por ser uma patologia milenar que apresenta métodos
de diagndsticos simples e tratamento eficaz. Mas, os nimeros
nos remetem que n3o ha cumprimento dessa portaria, pois o
ntimero de bebés infectados cresce a cada ano (BRASIL, 2012).

Destaca-se que, a Politica Nacional de Aten¢do Bésica
(PNAB) de 2017 considera equivalentes os termos AB e Atengdo
Primdria a Satide (APS), nas atuais concepgdes. Segundo a PNAB,
pode-se dizer que a AB é um conjunto de agdes de saude, de
carater individual e coletivo, que abrange a promogao e a protegdo
da sadde, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutenc¢io da satde com
o objetivo de desenvolver uma atengio integral que impacte na
situacdo de sauide e autonomia das pessoas e nos determinantes
e condicionantes de satide das coletividades (BRASIL, 2017).
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A Estratégia Satide da Familia (ESF) atua no processo de
reorganizacdo da AB no Pafs, de acordo com os preceitos do
SUS, sendo considerada, pelo Ministério da Satide (MS), uma
estratégia de expansio, qualificagdo e consolida¢do da AB por
favorecer a reorientacdo do processo de trabalho com maior
potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos
da AB, de ampliar a resolutividade e impacto na situagido de
saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relagdo custo-efetividade (BRASIL, 2012 ).

Sendo assim, o controle e prevenc¢io da sifilis gestacional
e congénita, deve se constituir em objeto da ESF, visto que esta
exerce papel fundamental por estar mais préxima a populagio,
podendo-se realizar precocemente o diagndstico e o inicio do
tratamento, conforme o “Protocolo Clinico e 33 Diretrizes
Terapéuticas para Atencdo Integral as Pessoas com Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis” (BRASIL, 2015).

Ante 0 exposto, este estudo buscou conhecer a percepgio
e a pratica dos profissionais no tocante a prevencao da sifilis no
municipio de Guamaré, procurando compreender os motivos
que levam a persisténcia dos altos indices de transmissdo da
doenga e as dificuldades encontradas pelos profissionais para
prevenir e diagnosticar as gestantes durante a realizagdo do
pré-natal no municipio em foco.

PERCURSO METODOLOGICO

Estudo exploratdrio, compreensivo-interpretativo, de cunho
qualitativo, realizado em Guamaré, municipio do Rio Grande
do Norte. A populagio estimada para o municipio é de 15.309
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habitantes, com indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDH) de 0,626; e densidade demografica de 47,90 hab./km
(BRASIL, 2017).

A populagido do estudo foi composta por 10 profissio-
nais que compdem a ESF e Aten¢do Secunddria no municipio
de Guamaré (RN) (médicos e enfermeiros) responsaveis pela
realizagdo do pré-natal e pela investigagdo dos casos de sifilis,
atuantes nas unidades de Guamaré, Vila Maria, Salina da Cruz,
Baixa do Meio e Baixa do Meio Zona Rural; e no Hospital Manoel
Lucas de Miranda. Nessa diregdo foram incluidos apenas os
profissionais que estavam implicados diretamente com o diag-
néstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes com sifilis.

Durante a coleta de dados trés equipes da ESF estavam
sem o profissional médico. A amostra do estudo foi do tipo
intencional e o nimero de sujeitos foi definido pelo critério de
saturagdo tedrica. A amostragem intencional é aquela que o
pesquisador define a amostra de acordo com as caracteristicas
essenciais necessarias para atingir os objetivos do estudo, ndo
fazendo uso de métodos estatistico FONTANELLA et al., 2008)

Langou-se mdo de uma entrevista semiestruturada por
meio de um roteiro previamente construido contendo tépicos
que contemplaram as informagdes necessdrias, norteando a
interlocugdo junto aos entrevistados (MINAYO, 2008). Tal roteiro
continha seis questdes norteadoras, a saber: vocé realiza a
prevencgio e o controle da sifilis congénita e gestacional, se sim,
que agdes vocé executa? Em que momento é realizado o diag-
ndstico? O tratamento é realizado nesta unidade de saide? Vocé
realiza a notificagdo compulséria no SINAN? Caso ndo realize
a notificagdo explique os motivos; Vocé realiza investigacio e
busca ativa de contatos? Vocé realiza a¢es de prevengdo da



sifilis? Vocé encontra alguma dificuldade para desenvolver
essas atividades? Quais?

Todas as entrevistas foram realizadas pela pesquisadora
em locais previamente definido pelos participantes, garantindo
a privacidade e sigilo das informagdes coletadas. Todas elas
foram gravadas em aparelho de audio e transcritas na integra
para posterior analise.

0 material produzido gerou um corpus que foi submetido
a técnica de Andlise Tematica de Contetdo, proposta por Bardin
(2011) e sistematizada por Minayo (2008), permitindo colocar
em evidéncia os nucleos de sentido. A Andlise de Contetido
Tematica consiste em um conjunto de técnicas de andlise das
comunicagdes cujo objetivo é a obtengio de indicadores que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi-
¢oes de produgdo/recepgdo da mensagem, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descrigdo do contetido.

Os dados empiricos seguiram trés fases de organizagao:
a pré-analise, que se apoiou numa leitura flutuante das trans-
crigdes e nas anotagdes empreendidas pela pesquisadora; a
exploragdo do material com organizagdo das categorias, subca-
tegorias e unidades de sentido; e o tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretagdo (BARDIN, 2011).

0 estudo foi submetido ao Comité de Ftica em Pesquisa
(CEP), do Hospital Universitario Onofre Lopes (HUOL) e aprovado
sob o Parecer n° 3.483.114 e C.A.A.E. n® 15532619.6.0000.5292.



RESULTADOS E DISCUSSAO

A voz dos profissionais: categorias em andlise

A andlise das entrevistas permitiu a construcio de trés cate-
gorias temdticas, com as respectivas subcategorias e unidades
de sentido, conforme visualizado no Quadro 1.

Quadro 1: Distribui¢do das categorias e subcategorias
simbdlicas da sifilis. Guamaré/RN, 2019.

UNIDADES DE
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS SENTIDO

_ Realizagdo de -

Percepgao sobre a R ATER G

sifilis
Deficiéncia na preven¢io 11
Desconhecimento/Culpa 16
Pop

Dificuldades para Negligéncia do 06

prevengio da sifilis profissional
Falta apoio/gestéo e 10

recursos

Ages realizadas Palestras/orientacdo 17
para o controle da Tratamento 09
widts Nao realiza atividade 06

Fonte: Dados da pesquisa (2019).



Percepcdo sobre a sifilis

Essa categoria é compreendida pelo conjunto de duas subcate-
gorias: “realizagdo tratamento”; e “deficiéncia na preven¢io/
educacdo em saude”, cujos sentidos relacionam-se a percepgdo
dos profissionais sobre a sifilis.

Ao serem questionados como percebiam a problematica
da sifilis no municipio de Guamaré a maioria dos profissionais
relacionou ao tratamento clinico, referindo-se também sobre a
necessidade de orientar a populacdo. Entretanto, sinalizaram
que ndo havia atividades educativas relacionadas ao tema da
sifilis. Alguns destacaram a auséncia de medicacdo, como por
exemplo, penicilina, provocando dificuldade para o manejo e
tratamento da doenga no municipio, como pode ser observado
nesta fala: “Tive dificuldade com o tratamento porque me
disseram que nio havia penicilina no hospital” (Enfermeira 5).

Tal problema pode ser atribuido ao fato de o municipio
ter enfrentado o desabastecimento nacional de penicilinas
em decorréncia da falta de matéria-prima especifica para a
produgdo no mercado mundial. Em 2015, o MS publicou a Nota
Informativa Conjunta n® 109/2015/GAB/SVS/MS, que orienta a
respeito da priorizagdo da penicilina G benzatina para sifilis
em gestantes e penicilina cristalina para sifilis congénita no
pafs e alternativas para o tratamento da sifilis (BRASIL, 2015).

E importante destacar que a percepgio dos profissio-
nais é eminentemente focada na medicalizacdo da doencga e
do doente. A subcategoria “realizagdo de tratamento” mostra
essa fortaleza, ou seja, apresentou 19 unidades de sentido,
corroborando essa assertiva. Assim, vé-se a for¢ca do modelo
biomédico predominando na percepg¢do dos profissionais.
Segundo Cutolo (2006), esse modelo é centrado no individuo



doente e na doenga, nas agdes de recuperacio e reabilitacdo
da doenga, deixando as a¢bes da promogao e protegdo a sadde
esquecidas, ou seja, perdendo espaco para a doenga e sua cura, o
diagnéstico individual, tratamento e o processo fisiopatoldgico.
Desloca-se respectivamente a satide e sua promogao e protecio,
o diagndstico comunitario e suas intervengdes e a determinagdo
social do processo sadde/doenga.

A percepgdo tradicional de “cura” persiste, mesmo
decorridos trinta anos da Constitui¢io Federal de 1988, que
apresentou o conceito ampliado da satide, no Artigo 196, defi-
nindo saide como direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visam a redugéo
do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as ac¢les e servigos para a promogao, protecdo e
recuperagio (BRASIL, 1988).

Além disso, os profissionais referem a necessidade de
orientar a populagio sobre a sifilis, mas afirmam haver defi-
ciéncia na oferta de a¢des de educacdo em satde das Unidades
Bésicas. Um estudo realizado por Sortica e Albuquerque (2018),
no municipio de Esteio no Rio Grande de Sul observou a mesma
falha no processo de educagio em satide mostrando a auséncia
na dimensdo pedagdgica, demonstrando que a educagio em
satde nio faz parte do cotidiano dos profissionais da satde, ou
pelo menos nao apresenta uma importancia significativa nas
suas praticas cotidianas.

A falta de conhecimento por parte da populagio, sobre
a sifilis, faz ampliar o problema, tendo em vista que para
a prevencdo e a adesdo ao tratamento o conhecimento é
primordial. A falta de informagéo e consciéncia critica podem
ocasionar sentimentos e atitudes que dificultam o processo de
cura e prevencio da doenga (OSAWA, 2016).



Nesse contexto, Starfield (2004) refor¢a que uma das doze
caracteristicas da APS é a educagdo e a orienta¢do a comuni-
dade, tanto sobre o contexto local de vida dos usuérios, como a
consciéncia das necessidades de satide no &mbito comunitario,
para que se promovam mudangas positivas nas condi¢oes de
vida e de satude. Nessa linha de entendimento a ESF é a forma
mais apropriada de aproximagdo com a populagio, tendo em
vista ser uma das principais portas de entrada para os servicos
de satide (COSTA et al., 2013).

Dificuldades para prevenir a sifilis

Essa categoria é compreendida pelo conjunto de trés subcate-
gorias: “desconhecimento da populagio/irresponsabilidade”;
“negligéncia por parte do profissional” e “falta de apoio da
gestdo e de recursos”; cujas unidades de sentido apontam para
as dificuldades que os profissionais encontram para realizar a
prevencao da sifilis.

Nessa direcdo, os profissionais da satide associaram as
dificuldades para prevenir a sifilis ao ndo acatamento das
informagdes por parte dos usudrios; a falta de compromisso
dos profissionais com as atividades educativas e notificagdo
no SINAN; a falha da gestdo pela intermiténcia na oferta de
testes rapidos e penicilina; a auséncia de médicos pediatras; e a
falta de recursos financeiros para compra de lanches e brindes,
no intuito de estimular o comparecimento da populagio a
UBS, durante a realizagdo de atividades educativas. Os parti-
cipantes ndo fizeram relagdo com condig¢bes socioecondmicas



da populacio restringindo-se apenas ao mérito do usudrio,
profissional e gestao.

Augidos sobre educagdo permanente para os profissionais
de saude, 60% afirmaram haver necessidade de capacitagdes
sobre sifilis para esse publico. E, aos serem questionados sobre
as dificuldades em realizar as atividades, todos referiram como
o desconhecimento da populagio sobre a temdtica, o que pode
ser visualizado por meio da fala “eu acho que a gente deveria
buscar mais formas de orientar mais as pessoas porque eu acho
que nio entra tanto na cabega delas a importancia de se fazer o
tratamento direitinho, ndo abandonar” (Enfermeira 3).

Tal afirmagéo é corroborada pelo estudo de Osawa (2016),
quando observa o pouco conhecimento acerca da sifilis por
parte dos usuarios. O autor relata que os profissionais que
participaram da pesquisa também culpam os usudrios. Nesse
ambito, destaca-se que apesar de considerarem uma dificuldade
a falta de conhecimento da populagio, apenas 30% referiram
ter realizado atividade educativa junto aos usudrios, acerca da
tematica sifilis. Sendo assim, as orientagdes ficam restritas ao
momento das consultas junto aos pacientes ja diagnosticados
com a doenga.

A prevengdo para evitar novos casos deve ser pensar novas
estratégias educativas além da disponibilizagio de informagio.
A educagdo em satide e a aquisi¢do de novos habitos por parte da
populacido em geral, em especial as populagdes mais vulneraveis
(profissionais do sexo, usudrios de drogas intravenosas, entre
outros), é de fundamental importéncia para combater a doenca.
Assim, o aconselhamento ao paciente deve vir acompanhado
com a comunicagdo da parceria sexual, estimulando o uso dos
preservativos durante as relagdes sexuais. A capacitagdo e o
aperfeicoamento de forma continua e permanente das equipes



de saude sdo fundamentais para a prevencio e controle da sifilis
(SORTICA; ALBUQUERQUE, 2018).

Observa-se que a culpabilizagio do sujeito foi referida por
alguns profissionais, como se pode ver nas afirmativas listadas
a seguir:

Eles ndo temem, porque ndo é uma doenga que leva ao
ébito de imediato, entdo... eles nio se preocupam em
tratar (Médica 2).

O problema maior é a populagdo que nio aceita, que
tem vergonha, entendeu? A questdo da sociedade,
eles se inibem realmente de fazer o tratamento e nio
aceitam que estdo com sifilis e ficam sé transmitindo
para outros (Enfermeira 7).

A relagdo de confianga entre o profissional e o usudrio
é primordial para garantir a qualidade do atendimento e a
adesdo ao tratamento, por isso deve-se promover informagio/
comunicagdo/educagdo em sadde e assegurar um ambiente de
privacidade, tempo e disponibilidade do profissional para o
didlogo, garantindo a confidencialidade das informagGes. Para
tanto, o profissional deve estar ciente do manejo das IST, com
conhecimento da frequéncia dos agentes etioldgicos das diferentes
manifestacdes clinicas (0SAWA, 2016). Portanto, o profissional é
coparticipe de todo o processo de tratamento do sujeito.

Observa-se, também, a resisténcia dos pais em dialogar
sobre sexualidade com os filhos, muitas vezes ndo permitindo a
participagdo dos adolescentes, em atividades educativas acerca
do tema, como bem observou a enfermeira entrevistada.
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Em relagio aos adolescentes, deve-se falar primei-
ramente sobre sexualidade para depois entrar nas
medidas preventivas, porque na minha 4rea ainda
existe esse tabu. Inclusive, a gente acabou com o grupo
de adolescentes que havia na UBS por causa disso.
Alguns pais iam buscar os adolescentes... que ja tinham
vida sexual ativa, mas os pais ndo sabiam e ndo queriam
que a gente falasse sobre esse assunto. EntZo... a resis-
téncia l4 é muito grande, existe um tabu muito grande
ainda, entdo falar sobre isso é terrivel (Enfermeira 5).

A dificuldade relatada também foi observada no estudo
de Sortica e Albuquerque (2018), na cidade de Esteio, no Rio
Grande do Sul onde se observou dificuldade dos profissionais
em abordar temas que envolvem a sexualidade, por ainda se
constituir em tabu ndo apenas na comunidade, mas também,
em questdes pessoais e intimas dos profissionais. Estes, ndo se
sentem preparados e confiantes para abordar o tema.

Outra questdo que veio a tona diz respeito a certa negli-
géncia por parte da equipe de enfermagem. O relato de uma
enfermeira foi bastante contundente ao referir a inexisténcia
de atencdo adequada aos casos de sifilis: a enfermagem sempre
deixa a desejar quando por algum motivo...ndo vou dizer que
eles ignoram, mas, eles ndo dio tanta importancia aos casos de
sifilis... (Enfermeira 6). Essa situacdo é preocupante visto que
essa categoria profissional representa cerca de 50% de todos os
profissionais da satde, além de ser a que mais permanece ao
lado e em contato com usudrio. Desse modo, a falta de atitude
desses profissionais frente ao diagndstico e controle da sifilis
proporciona sub-registros e falhas na vigilancia epidemioldgica.

Entre os profissionais em estudo sete afirmaram realizar
notificagdes no SINAN e trés relataram nunca ter realizado tal
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procedimento, ou seja, mais de 30% nio seguem as orientagdes
do Ministério da Satide, conforme este relato: “Nunca notifi-
quei. No sei se as enfermeiras notificam, eu sei que eu mesma
nunca notifiquei, eu dou o diagnéstico, fago o tratamento, mas
a notificagdo ndo, mas acho que nas ESF eles fazem” (Médica 4).

A falta de notificacdo continua sendo um dos maiores
entraves para a eliminagao da sifilis congénita no Brasil. No
estudo realizado por Lafetd et al. (2016), apenas 6,5% dos casos
de sifilis em gestantes e 24,1% dos casos na forma congénita
foram notificados, refletindo a fragilidade do sistema de satde
publica nacional.

A descontinuidade de oferta de testes rapidos na unidade
também foi referida por 80% dos profissionais entrevistados,
refletindo a falta de controle e aquisi¢do de insumos, visto que
esses materiais sdo dispensados pelo Ministério da Saude e redis-
tribuido pelas Regionais de Saiide mediante a alimentagédo do
Sistema de Controle Logistico de Insumos Laboratoriais (SISLOG).

Em relagdo a gestdo dos servigos foi apontada a falta de
recursos financeiros para ofertar lanches e brindes durante as
palestras, e assim atrair o publico para as atividades educativas:

Quando a gente faz atividade educativa muitas vezes
somos ndés quem financiamos... a gente é que banca
financeiramente, por exemplo porque se a gente for
fazer s6 uma palestra sem oferecer nada, as pessoas
nao vao vir. Entdo, tem que ter atrativo para as pessoas
participarem. As vezes a gente faz sorteio de prémios,
lanches. Muitas vezes ndo temos apoio, entendeu?
(Enfermeira 3).

Compreender a auséncia de brindes e lanches como
uma dificuldade para realizar a¢des educativas, prevengdo e
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o controle da sifilis sugere uma relagio de fragilidade entre
profissionais e usudrios. Nessa relagdo a participac¢do da popu-
lagdo s passa a ocorrer mediante troca material e por meio do
processo de barganha.

Segundo Pio e Oliveira (2014), grupos de educagdo em
saude no Brasil que adotaram a prética de sorteio de brindes,
ndo foram bem-sucedidos, uma vez que o momento que mais
despertou a atengio foi a distribui¢do de brindes, fazendo com
que os temas abordados, no caso a promogio da satide perdesse
espago mostrando um descompasso com a integralidade do ser
humano e concebendo educagio como instrumento de controle.

Acoes realizadas para controle da sffilis

Essa categoria é compreendida pelo conjunto de trés subcate-
gorias, cujas unidades de sentido estdo relacionadas as agdes
desenvolvidas pelos profissionais para o controle da sifilis:
“palestras e atividades na sala de espera”; Orientagdo do trata-
mento”; e “ndo realiza atividade”.

De acordo com a Organizagdo Pan Americana de Satde
(2016), diante do contexto das IST e HIV é necessario fortalecer
e atualizar as estruturas normativas para que orientem a
implementacio de intervengGes de grande impacto ao longo do
processo continuo de promogao da satde, prevencdo, diagndstico,
atencio e tratamento integral. Dentre essas a¢des destacam-se:



I. Intervengdes baseadas em antirretrovirais que incluam o
tratamento, profilaxia pré-exposigdo para pessoas com risco
consideravel de infecgdo pelo HIV, e profilaxia pds-exposi¢do
para exposi¢do ocupacional e sexual.

II. Servigos integrais de saude sexual e reprodutiva que
incluam distribuigdo de preservativos masculinos e femi-
ninos e lubrificantes.

III. Estratégias integrais de informagdo, educagio e comuni-
cagdo em saude sexual e reprodutiva, focadas na redugio e
manejo de comportamentos de risco.

IV. Prevencio, detecgdo e tratamento das IST.

V. Servigos integrais de redugdo de danos para usudrios de
substincias psicoativas, injetdveis e no injetaveis, assim
como para os dependentes de dlcool.

VI. Servigos de teste de HIV.

VII. Circuncisdo médica voluntdria.

VIII. Promogio de intervengdes de “prevengdo positiva” para
as pessoas com HIV.

Observa-se que realizar o controle das IST engloba as
mais diversas ag¢les, desde o tratamento até as estratégias de
educagido em satde. No presente estudo a maioria dos profissio-
nais entrevistados pautou as a¢des de controle da sifilis somente
na oferta de tratamento e em palestras pontuais realizadas na



sala de espera como se vé nestas falas: “As orientagdes, sdo
em relacgdo a busca pelo tratamento, e iniciar o tratamento
correto, dar continuidade, buscar o servico de satde do bairro”
(Enfermeiro 2); “A educagio em saide aqui é através de pales-
tras na sala de espera” (Enfermeiro 1).

E possivel dizer que as a¢des de prevencio sdo timidas
e incipientes e as de promogio da satde ausentes, fazendo
acreditar que as orientagdes, realizadas pelos profissionais,
estdo centradas em “prescri¢des”, fortemente ancoradas
no modelo biomédico. Nessa direc¢do, Salazar (2011) faz um
contraponto ao considerar que a promogao da satde pode ser
compreendida como um processo transformador, capaz de
melhorar as condi¢Ges de vida e satide e que sé se viabiliza
mediante profissionais criticos e com capacidade de adaptacio
a contextos diversos.

Assim, o processo educativo de construgio de conhecimentos
em satde visa a apropriagdo da temdtica pela populagio, cujas
préticas profissionais podem e devem contribuir para aumentar a
autonomia das pessoas no cuidado a fim de alcancar uma atengao
a satide de acordo com suas necessidades (BRASIL, 2015).

Para Scahll (1995), é fundamental que, no processo de
planejamento das agdes educacionais no campo da satde, profis-
sionais e populagdo reflitam sobre os problemas com os quais
se defrontam para que, assim, desenvolvam estratégias e agdes
compativeis aos valores existentes e assumam abordagens filosé-
ficas sobre a sociedade, 0 homem, a satide e a doenca, que venham,
de fato, contribuir para a promogao efetiva do ser humano.

Dentre as acdes de controle da sifilis, destaca-se o acesso
do usudrio ao tratamento da doenca. Nesse sentido, as falas
dos entrevistados revelaram que 80% dos tratamentos da sifilis
sdo realizados no hospital, 10% na ESF e 10% dos profissionais



ndo souberam informar onde ocorre o tratamento da doenga.
Tal constatagdo caminha na contraméo do preconizado na
Portaria N° 3.161, de 27 de dezembro de 2011, a qual define que
a administragdo da penicilina nas unidades de Atengdo Bésica
a Sadde, tem o objetivo de ampliar o acesso, desburocratizar e
garantir a adesdo ao tratamento (BRASIL, 2011).

CONSIDERAQOES FINAIS

Pode-se dizer que a percepgdo dos profissionais sobre a sifilis
se traduz em tratar os pacientes ou fazer palestras para que a
populacdo compreenda a importancia de seguir os tratamentos
e as orientagdes. Para tanto, a populacdo deve seguir rigorosa-
mente a prescri¢do dos profissionais de satide sem, no entanto,
considerar as dimensdes da educagio em saide que estimulem
a compreensdo acerca da promoc¢io da satde e da prevengdo da
sifilis, por meio de estratégias educacionais que promovam a
tomada de consciéncia e o empoderamento social. Cabe destacar
que os profissionais em tela orientam, informam, educam -
compreendendo informagio, comunicagio e educa¢do como
sinénimos. Entretanto, apesar desses objetos possuirem uma
interface que os conectam, apresentam distingdes, isto é, quem
orienta/informa (diz como fazer) e quem facilita a aprendizagem,
lancando mao de estratégias metodoldgicas que oportunizem a
construgdo do conhecimento, promovem a tomada de consci-
éncia e uma possivel mudanga de habitos e de comportamento.

Vé-se, assim, o predominio de percepgdes que se ancoram
em teorias que ndo ddo conta das dimensdes subjetivas, cultu-
rais e sociais dos sujeitos. Parte-se do pressuposto de que todos



deveriam seguir em direg3o a integralidade do cuidado por
meio de estratégias interprofissionais. Mas, certamente, o
paradigma biomédico vem exercendo maior poder e definindo
o formato das praticas, por meio da pedagogia da transmissao,
pouco efetivas, que se traduzem na dificuldade de redugio da
sifilis e, consequentemente, na propagac¢io no municipio.

Por fim, sugere-se que os gestores do municipio de
Guamaré possam debater os resultados aqui apresentados, para
que seja feita uma reflexdo seguida de debate e quica demons-
trada a necessidade de implantagdo da Educagdo Continuadae
da Educagdo Permanente em Satdde, objetivando sanar possiveis
deficiéncias relacionadas ao periodo de formagao desses profis-
sionais de satide. Nessa perspectiva, o plano municipal de saide
podera abrigar proposi¢des para a implantagdo de projetos de
intervengdo para controle da sifilis no municipio, ancorado na
cogestdo e no trabalho interdisciplinar em satde.
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INTRODUCAO

A vigilancia do 6bito infantil e fetal é recomendada como uma
estratégia que contribui para a prevengdo de dbitos evitaveis
pelos servicos de satide. No Brasil, o marco de reorganizagio do
processo de trabalho nos estados e municipios para a vigilancia
do dbito infantil e fetal foi a Portaria de N2 72, de 11/01/2010 que
refere a obrigatoriedade da investigacdo do ébito, executada
pelo poder publico em prazo oportuno, 120 dias e o langamento
do Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal, dos comités
de prevengdo do ébito infantil e fetal (BRASIL, 2009; BRASIL,
2010; SANTOS et al., 2014).

Como referéncia para a estruturagio da vigilancia do
ébito, o0 marco citado vem tornando essa proposta uma reali-
dade. Para Frias et al. (2013), a vigilancia do dbito, além de fontes
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regulares de informacdes, como o sistema de informagao sobre
mortalidade, é necessaria a vigilancia ativa, que se caracteriza
pelo contato direto, em intervalos regulares, com as fontes
de investigacdo. Nesse caso, como vigilancia ativa especial,
temos a investigagdo do ébito. Esses autores ainda definem a
investigacdo do ébito como sendo um estudo de campo reali-
zado com base na identificag¢do de 6bitos, para assim, avaliar
as implicagdes diretas relacionadas a ocorréncia desses dbitos
para a saude coletiva, objetivando melhor orientar a elaboragio
de medidas de prevencgio e controle.

0 inicio do processo de investigagdo do ébito contempla
a identificacdo deste e prossegue-se com a coleta de dados em
varias fontes, como a entrevista com a familia e os registros
dos servicos de saude, por meio do uso dos formularios de
investigacdo que permitirdo a equipe de vigilancia de ébitos
e ao comité, em qualquer instincia de governo, analisar as
informacdes e orientar as intervengdes para reduzir os dbitos
evitaveis (BRASIL, 2011). Os instrumentos de investigacdo tém
carater confidencial, objetivam facilitar e reconstruir a histéria
dos dbitos e a compreensdo das circunstancias que culminaram
com a morte fetal e de criancas menores de 1 ano. (FRIAS et al.,
2013; BRASIL, 2010).

Essa estratégia se revela uma importante ferramenta
de gestdo, que possibilita gerar informagdes para as equipes
de saude, levando a consciéncia critica e aperfeicoamento dos
sistemas de informacdo (CAETANO; VADERLEI; FRIAS, 2013;
OLIVEIRA et al., 2018).

Ela facilita, também, o planejamento de ag¢des dire-
cionadas aos principais problemas de satde e as barreiras
assistenciais, instigando o desejo por contribuir para o alcance
da meta de reducdo da mortalidade infantil inseridos nos
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Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que devem ser
alcancados até 2030 (ABOUZAHR et al., 2015; GROVE et al., 2015).

Sendo assim, o monitoramento e a investigacdo do ébito
tém sido usados como instrumento de melhoria da qualidade
da atengdo a satide e de qualificagdo da informagdo em saude,
com vistas a aumentar a cobertura dos sistemas de informacdes
(SARDINHA, 2014).

As informagdes devem ser de boa qualidade, com os
campos das fichas de investigacdo preenchidos de forma
correta, com dados completos e atualizados. Logo, a comple-
titude caracteriza-se como uma das varidveis que devem ser
consideradas na andlise da adequagdo das informacdes e no
monitoramento e que contribui para o aprimoramento dos
registros (LAWN et al., 2014; RAMALHO et al., 2015).

Diante do cendrio de relevincia social da mortalidade
infantil e fetal, enquanto indicador do nivel de saide e desen-
volvimento das populagGes, a monitoragido, quantificagdo
e qualificacdo dos 6bitos infantis se tornam fundamentais,
sobretudo devido a evitabilidade da maioria destes. Frente a
essa realidade, o presente estudo teve como objetivo analisar a
completude dos registros presentes nas fichas de investigacdo
dos dbitos infantis e fetais no municipio de Caic6/RN.

METODOS

Este estudo segue uma abordagem quantitativa, de carater
descritivo, realizado no municipio de Caicd, localizado no estado
do Rio Grande do Norte - Nordeste do Brasil e principal cidade



da regido do Seridd, regido Centro-sul do estado, distante 256
km da capital estadual, Natal.

0 estudo teve como recorte temporal os anos de 2010 a
2015. Este recorte se deu em virtude da publicag¢do da Portaria
n° 72, de 11 de janeiro de 2010, a qual estabelece que a vigilincia
do ébito infantil e fetal é obrigatdria nos servigos de saude
(ptblicos e privados) que integram o Sistema Unico de Satde
(SUS). Além disso, esse periodo apresentou disponibilidade de
dados consolidados no Sistema de Informagao de Mortalidade
(SIM) da Secretaria de Satide do municipio estudado.

Como participantes da pesquisa, foram incluidos 58 dbitos
infantis e fetais, notificados e investigados, de residentes no
municipio de Caicé. Foram utilizados dados secundarios sobre
os Obitos infantis e fetais, fornecidos pela Secretaria Municipal
de Saude de Caicé, provenientes do SIM- local (sistema restrito
a SMS) e do setor de vigilancia de 6bito.

Os dados do Setor de Vigilancia de ébito dispdem das
fichas utilizadas na investigacdo do ébito, preconizadas pela
Portaria GM n° 72/2010 e adotadas pelo municipio de Caicé,
relembradas aqui: Ficha de Investigagdo Ambulatorial - F1 e I1;
Ficha de Investigacdo Hospitalar - F2 e I2; Ficha de Investigagdo
Domiciliar - F3 e 13; contemplada com Autopsia Verbal _Av1
em caso de causa da morte mal definida ou desconhecida; e
Sintese, Conclusdes e Recomendacdes - IF5. Quando é realizada
a necropsia, utiliza as fichas de coleta de dados de laudo da
necropsia - IF4 (BRASIL, 2010).

O preenchimento dessas fichas depende do percurso
assistencial realizado pela gestante, parturiente e crianga
menor de um ano. A depender dessa condi¢do, o investigador
podera utilizar uma ou mais fichas descritas. Sendo assim,



nesta pesquisa, foram utilizadas apenas as fichas que corres-
ponderam aos casos analisados.

A Ficha Sintese, Recomendages e Conclusdes, parte do
processo de investigagdo, é a sumarizagio das fichas anteriores
coletadas. Estd disponivel tanto no setor de vigilancia, como no
préprio SIM. No entanto, para este estudo, optou-se por utilizar
a versdo on line presente no SIM.

Destaca-se que a Completude segue a mesma definigdo
utilizada por Cepal (2003) como sendo a proporgdo de campos
preenchidos por campos no preenchidos. Nesse sentido, para
andlise dessa dimensdo foram inseridas todas as variaveis
presentes nos instrumentos de investigacdo (DO e fichas de
investigagdo), com exce¢io das varidveis ndo aplicaveis aos
ébitos infantis e fetais.

Para andlise do grau de completude dos instrumentos
foram utilizados os escores propostos por Romero e Cunha
(2006), adaptados, com o intuito de avaliar o grau de preenchi-
mento das varidveis, para uma melhor compreens3o. Sdo eles:
Excelente (mais de 95,0% de preenchimento); Bom (94,9% a 90,0%
de preenchimento); Regular (89.9% a 80,0% de preenchimento);
Ruim (79,9% a 50,0% de preenchimento) e Muito Ruim (Menos
de 50% de preenchimento).



Tabela 1 - Descrigdo da classificagdo da completude
e cor adotada no estudo. Caic4/RN. 2015.

CLASSIFICAGAO DA GRAU DE COR ADOTADA
COMPLETUDE PREENCHIMENTO*

Excelente Mais de 95,0%
Bom 94,9% a 90,0%
Regular 89.9% a 80,0%

Ruim 79,9% a 50,0%
Muito Ruim Menos de 50%
Fonte: Adaptado de Romero e Cunha (2006).

Para o armazenamento dos dados foi utilizado o programa
Microsoft Excel. Em seguida, foram analisados por meio de
frequéncias absolutas e relativas, utilizando-se o programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 22.0, e discutidos a luz da literatura pertinente ao tema.

E importante ressaltar que esta pesquisa é um recorte
de um estudo maior intitulado “Andlise da Qualidade da
Investigagdo dos Obitos Infantis e Fetais no municipio de
Caic6/RN”, e segue os critérios e exigéncias estabelecidos
pela Resolugdo n®. 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital Universitdrio Onofre Lopes (HUOL) - CAAE n®
56075716.2.0000.5292.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O universo do estudo compreendeu 58 ébitos notificados e
investigados. Em relagdo ao percentual de fichas preenchidas



durante o processo de investigacio, levando em consideragdo a
busca do maximo possivel de informagdes para o levantamento
das circunstincias que envolveram o 8bito, observou-se neste
estudo a preponderancia (93,4%) da entrevista domiciliar, com
énfase para os dbitos fetais, seguido da ficha ambulatorial,
com 91,4%, que aparece como a mais utilizada entre os dbitos
infantis. Por fim, a ficha com informagdes hospitalares foi a
que menos se fez presente nos casos investigados, perfazendo
ao total (82,8%).

Todos os casos foram concluidos com o preenchimento
da ficha sintese. Para as fichas de SVO/IML nio houve preen-
chimento e a autopsia verbal foi observada em apenas 2 casos.
A Tabela 2 apresenta a distribuigdo dos dbitos infantis e fetais,
segundo tipo de ficha utilizada na investigagao.

Tabela 2 - Distribuicdo dos dbitos infantis e fetais segundo
tipo de ficha de investigacdo utilizada. Caic6/RN, 2010 -2015.

Fichas de investigagdo preenchidas

BLOCOS Obito Fetal Obito Infantil TOTAL
(n=33) (n=25) (n=58)
N (%) N (%) N (%)
gzgfg’lﬁ;j 32 (97,0) 22 (88,0) 54 (93,)
Hospitalar 27 (81,8) 21 (84,0) 48 (82,8)
Ambulatorial 29 (87,9) 24 (96,0) 53 (91,4)
Autopsia verbal 1(3,0) 01 (4,0) 02 (3,4)
SVO/IML - - 0(0,0)
Sintese 33 (100,0) 25 (100,0) 58 (100,0)

Fonte: Servico de Verificacio de Obito (SVO);
Instituto Médico Legal (IML); Ficha Sintese.



A busca do material utilizado na investigagdo junto a SMS
nao foi possivel em sua totalidade, visto a ndo localizagdo no
setor da Equipe Técnica da Secretaria Municipal de Satide. Em
apenas 12 dos 33 ébitos fetais e 11 dos 25 ébitos infantis foi
possivel localizar as fichas empregadas no processo de investi-
gacdo, o que representou um percentual de perdas de cerca de
63,7% e 56%, respectivamente. Vale ressaltar que houve vérias
tentativas para localizar o material, implicando, inclusive,
mais de uma visita ao setor responsavel, recorrendo-se, ainda,
a funciondrios atuais e antigos do local e aos arquivos propria-
mente ditos. Sendo assim, as fichas de investigacao utilizadas
neste estudo foram a Ambulatorial, Hospitalar e Entrevista
Domiciliar por corresponderem aos casos com material encon-
trado. Ressalta-se que a Ficha Sintese sera analisada em todos
os Obitos infantis e fetais por estarem disponivel no SIM.

Este estudo trouxe a tona um grave problema, o qual
pode ter representado limite para a pesquisa. A visivel falta
de organizagdo com as fichas reflete num cendrio de grande
complexidade, pois ndo sdo apenas documentos importantes,
mas documentos que possuem um significado ainda maior e
mais amplo. Retratam histdrias de casos que culminaram em
dbitos, permitindo que esses continuem a servigo da vida.

Sdo instrumentos imprescindiveis para a construgio de
planejamento de saide, colocando em destaque as dificuldades no
processo de implantagio da vigilancia do 6bito, com a introdugio
das fichas de investigacio propostas em 2009 (BRASIL, 2009).

Foi observado um menor uso da investigacdo do dbito no
servigo hospitalar onde a gestante foi internada para o atendi-
mento ao parto, quando comparadas a investigagio no servico
ambulatorial a entrevista domiciliar, para ambos os dbitos.
A literatura aponta que os maiores obstaculos em conseguir



os dados para as investigacdes, pelo municipio, podem estar
pautados na burocratizagdo no acesso aos servicos de saide,
a escassa participagdo das equipes de satde da familia na
realizagdo da investigagdo do 6bito ou a desarticulagdo entre
os envolvidos na investigagdo e vigilincia do ébito na captagido
da investigagdo e informagdo (MELLO-JORGE; LAURENTI; DI
NUBILA, 2010; SANTANA; AQUINO; MEDINA, 2012).

Ao analisar o universo das fichas de investigacdo, no
que se refere a propor¢do de preenchimento e critério de
completude por blocos de varidveis, percebe-se que para os
dbitos fetais, os blocos referentes as caracteristicas da mie e
da familia da entrevista domiciliar, e a assisténcia ao parto,
da ficha hospitalar, apresentaram as piores completudes, com
73,1% e 73,5%, respectivamente.

No caso dos dbitos infantis, o bloco de destaques com pior
escore de preenchimento foram informacdes sobre a doenga que
levou a morte da entrevista domiciliar (60%) e na ficha sintese,
a parte II - andlise do caso (60,6%). Escore excelente apenas foi
visto na ficha hospitalar e sintese, para o componente infantil.

A anadlise da completude dos instrumentos de investi-
gacdo dos 6bitos infantis e fetais segue apresentado, por bloco
de varidveis, na Tabela 3.



Ambulatorial

Tabela 3: Completude das fichas de investigagao de dbitos
infantis e fetais, por bloco de varidveis. Caic6/RN, 2010 - 2015.

Variaveis
preenchidas
por bloco

Identificagdo

Assisténcia
Pré-natal

Assisténcia a
crianga

TOTAL

Obito Fetal

%

Grau de

variaveis preenchi-
preenchi- mento
(total)

das

78,2

Regular

Hospitalar

Identificagdo

Assisténcia ao
parto

Anotacgdes
complementares
sobre o
natimorto**

Assisténcia
hospitalar
ao recém-

nascido apds o
nascimento*

Assisténcia
a crianca
no hospital
durante a
doenga que
levou a morte*

TOTAL

94,4

73,5

81,4

83,1

Regular

Regular

O

Obito Infantil
% Grau de
variaveis preenchi-
preenchi-  mento
das (total)
62,9
86,3 Regular

61,1

73,8

70,1




Identificagdo 79,5 77,6

Caracteristicas
damieeda 73,1
famf{lia

78,2

Gestagaoe

Pré-natal 83,6 Regular 92,9 Bom

Assisténcia ao

parto 80,5 Regular 91,6 Bom

Informacées
sobre o 75,7
natimorto **

Informacdes
sobre
atendimento - - 93,9 Bom
da crianga na
maternidade *

Entrevista Domiciliar

Informacdes
sobre a crianga
que teve alta da
maternidade *

- - 94,4 Bom

Informacdes
sobre a doenga
que levoua
morte *

TOTAL 78,4

Regular

Identificacdo 82,3 Regular 99,0

Partel -
Investigacdo do 94,4 Bom 92,4 Bom
Caso

Parte II -
/1s 78,7
Anélise do Caso -

TOTAL 85,2 Regular 84,0 Regular

Sintese

60,6

Fonte: Dados da pesquisa.!

1 Nota: Para ficha sintese foi utilizado N = 33/25 para 6bito fetal e infantil,
respectivamente. Para as demais fichas, utilizou-se n = 12/11. *Ndo se aplica
ao dbito fetal/ ** Ndo se aplica ao bito infantil.
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No geral, verifica-se um baixo percentual na completude
dos registros das fichas de investigacdo, observados neste estudo,
representados por variacdo de escores entre regular e ruim,
pdem mais uma vez em questio, a qualidade dessas investigagdes.

Ao analisar a completude da ficha ambulatorial, o grau
de preenchimento dos registros para os dois tipos de 6bitos do
estudo foi considerado ruim, sendo 78,2% para fetais e 71,9%
para infantis. Fato que, possivelmente, pode ser atribuido a
fragil capacitagdo dos profissionais das equipes de aten¢io
bésica para o trabalho investigativo. Outro fator contribuinte
pode estar relacionado a falta de responsabilizacdo por parte
das equipes, uma vez que ainda néo se assumiram como parte
fundamental nesse processo.

Por outro lado, ainda foi constatado que, apesar de escore
regular, o bloco com dados relacionados ao pré-natal teve um
melhor preenchimento em relagdo aos demais blocos (81,4%
OF; 86,3% OI), o que pode ser devido a facilidade da obtengéo
desses dados, indicando indiretamente indicios de qualidade
do pré-natal.

Para os 6bitos fetais, observou-se que o melhor preen-
chimento ocorreu no bloco de assisténcia ao pré-natal (81,4%),
ainda obtendo um grau de preenchimento regular. Apesar do
escore ruim, para os 6bitos menores de um ano, evidenciou-se
que 51,1% das variaveis contidas nessa ficha tiveram percentual
de completude excelente. O bloco de identificagdo apresentou o
pior preenchimento para ambos os bitos (Tabela 3).

Para as fichas de entrevista domiciliar, observa- se os
dbitos fetais com escore total ruim, evidenciado, principal-
mente, pela baixa completude (< 80%) em trés dos cinco blocos
que se aplicam a esse grupo, o que traduz uma maior preocu-
pagdo em relagdo aos dbitos infantis. Esse panorama poderia ter
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sido diferente, uma vez que o municipio de Caicé possui 100%
de cobertura de ESF. No entanto, esses achados podem estar
relacionados aos fatores ja citados, uma vez que tanto a coleta
de informacgGes captadas pela entrevista domiciliar quanto as
captadas pela ficha ambulatorial s3o de responsabilidade da
equipe da atengdo bésica, mais especificamente, na maioria,
do enfermeiro.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo
realizado por Caetano, Vanderlei e Frias (2013), com &bitos de
menores de um ano, onde se constatou que o grau de preenchi-
mento global de cada ficha foi considerado ruim, variando de
70,34% (ambulatorial) a 76,12% (domiciliar).

No entanto, outras dificuldades para a operacionalizagdo
da vigilancia dos ébitos foram detectadas: alta rotatividade
de profissionais das equipes de sadde da familia, sobrecarga
de atividades, baixa cobertura de Programa de Agentes
Comunitdrios de Satide/ESF, auséncia de transporte para reali-
zagdo das investigagdes, auséncia de articulacdo entre atengio
bésica e vigilancia epidemioldgica.

No que se refere a completude da ficha hospitalar,
segundo a Tabela 3, constata-se escore total regular para ébitos
fetais e ruim para os menores de um ano. Diante esse cendrio,
ainstalagdo de nucleo hospitalar de epidemiologia poderia ser
uma boa alternativa para reduzir os obstaculos relacionados
a falta de informagdes no seguimento hospitalar (CAETANO;
VANDERLEIL; FRIAS, 2013).

Entretanto, o grau de preenchimento excelente se fez
presente entre as variadveis. Para os natimortos, consta o bloco
Identificagdo com varidveis mais preenchidas, totalizando o
bloco com 94,4% de preenchimento e escore bom. Para o 6bito
infantil, o bloco de Identificagdo apresentou critério excelente,



atingindo 96,9% de campos preenchidos. Fato previsivel, corrobo-
rando outras pesquisas que apresentaram melhora consideravel,
ao longo dos anos, em outros instrumentos de coleta de dados
(COSTA; FRIAS, 2011; MACENTE; ZANDONADE, 2010).

0 bloco de Assisténcia ao parto apresentou critério ruim
para os dois componentes de estudo. O bloco com informagées
inerentes a Assisténcia hospitalar ao recém-nascido apds o
nascimento, aplicado apenas aos dbitos infantis, apresentou-se
com o pior grau de preenchimento (61,1%).

O presente estudo também apontou que o bloco
Assisténcia a crianga no hospital durante a doenga que levou a
morte, foi preenchido em trés casos de investigagdo hospitalar
de dbito infantil, no entanto, segundo o manual de preenchi-
mento das fichas de investigacao, esse bloco deve ser aplicado
quando a crianga recebe alta ap4s o nascimento e reinterna
durante a doenga que levou a morte (BRASIL, 2011). Sendo
assim, aplica-se apenas a dois casos do estudo.

Quanto aos fatores que contribuem para o baixo percen-
tual de preenchimento das fichas dos estabelecimentos de
saude, a literatura cita a falta de qualidade desses registros
e, ainda acrescenta a falta de investimentos municipais na
captagdo dessas informacgdes e qualificagdo dos profissionais
para o trabalho investigativo nos diferentes niveis da rede
assistencial, dificuldades de obtengdo dos prontuarios médicos,
e ainda o desconhecimento do percurso da crianga antes de
vir a bito serve de obstaculo para o desencadeamento do caso
(SANTANA et al., 2011).

A ficha sintese, recomendagdes e conclusdes apre-
sentaram critério de completude considerado regular para
ébitos infantis e fetais, sendo 84% e 85,2%, respectivamente.
Destacando-se a completude excelente (99%) no bloco
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identificacao, para dbitos infantis. Quanto a parte II da ficha
sintese, em 13 dos casos fetais e 9 dos infantis, esse bloco ndo
foi respondido. Tratando-se dos casos respondidos, obteve grau
de preenchimento ruim para os dois componentes (Tabela 3).

A andlise da completude da ficha sintese revela o descaso
que vem sendo dado pela gestdo municipal para a investigacdo
dos 6bitos. O baixo preenchimento nao sé das variaveis que
compdem a Parte II, mas do bloco em si, retrata muito bem essa
questdo, uma vez que trata de campos estritamente relacio-
nados ao objetivo efetivo de uma investigacao, levando-nos a
questionar o porqué de investigar, trazendo a tona, novamente,
que o real objetivo do processo de investigagdo do dbito ndo estd
sendo levado em consideragdo. Pode-se até dizer que situacgdo
como essa caracteriza uma camuflagem do panorama da vigi-
lancia do débito para o municipio em questao.

Tal situagdo revela o pouco conhecimento ou a desva-
lorizagdo do processo para o fechamento do caso e possiveis
recomendagdes fundamentais para evitar a ocorréncia de novas
mortes (BRASIL, 2009).

E necessério, ainda, externar a preocupacio a respeito
da qualificagdo dos profissionais que realizam esse trabalho. E
importante que o entrevistador seja uma pessoa qualificada,
capaz de entender as orientagdes do manual. Seu papel ndo é
encontrar a causa da morte que estd investigando, e sim, obter,
da forma mais isenta possivel, as informagdes essenciais para
que um grupo técnico, apds a avaliacdo da ficha, seja capaz de
elaborar a conclusio do caso.

Portanto, deve preencher os formulédrios adequada-
mente e levar ao grupo os esclarecimentos do caso. Perceber
qudo importante é a participa¢do no processo de vigilancia
dos 6bitos é fundamental para obter o maximo de desempenho



(BRASIL, 2011). O autor ainda refor¢a que a capacitagio para
tal funcdo deve ser rigorosa. O método exige clareza e um
distanciamento profissional do caso que se esta investigando.

CONSIDERACOES FINAIS

A leitura dos dados aponta para a existéncia de fragilidades no
sistema de vigilancia do ébito do municipio de Caicd. Problemas
importantes de completude das informagdes sobre os dbitos
infantis e fetais foram evidenciados neste estudo, afetando a
qualidade das informagdes, o que leva a inviabilizar inferén-
cias mais acuradas. Esse contexto demonstra que informagdes
preciosas para orientar as a¢des de saide, colocam-se ainda
como um desafio para os servigos e profissionais de satide.
Considera-se fundamental repensar os aspectos que se
mostraram insuficientes para garantir uma boa completude
e, assim, dar qualidade as investigacdes dos 6bitos infantis e
fetais, com definicdo de medidas para a prevengdo e, ainda,
aprimoramento do sistema de informagGes sobre essas mortes.
Sendo assim, resta contar com a motivacio e interesse
dos responsaveis pela saide da populagio e sugerir as autori-
dades governamentais, da drea da Saude, que atuem de forma
a promover iniciativas em busca de uma Vigilancia do Obito
eficaz, favorecendo processos dinamizadores que se distanciem
da burocratizagdo, em que cada ébito ocorrido gere investi-
gacgdes com multiplos olhares, de familiares, trabalhadores e
gestores, de modo a fomentar uma andlise critico-reflexiva
sobre o cuidado e o sistema de saude e que essa situagdo se
torne rotina no processo de trabalho dos servicos de satide.
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A SAUDE NO RIO GRANDE DO NORTE

Madrcia Cunba da Silva Pellense
Severina Alice da Costa Uchoa

INTRODUCAO

Ao longo do tempo, a Atengdo Primdria a Satde (APS) vem
ganhando diversos significados para diferentes pessoas, em
épocas e lugares especificos, o que nos remete a desafios impor-
tantes para a sua compreensdo. A atengdo primaria a saude
vem sendo reconhecida como uma parte integrante do sistema
formal de atengdo a satide em todos os paises. Em diversos
momentos, a APS tem sido descrita como uma estratégia de
atengdo a saude seletiva, focalizada na populagdo mais pobre
e portadora de uma tecnologia simples e limitada. Em contra-
partida, outros advogam um sentido mais amplo, sistémico e
integrado de APS, possibilitando articulagGes intersetoriais
em prol do desenvolvimento humano, social e econémico das
populagdes (MATTA; FAUSTO, 2007).

Embora esses conceitos de atengdo primdria a saude
tenham sido pensados para serem aplicados em todos os paises,
ha discordancias a respeito da extensdo na qual eles sdo apli-
caveis nas nagdes industrializadas, bem como a respeito dos
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impedimentos a aplicagdo. Somado a isso, deve-se considerar
ainda que aspectos econdmicos, politicos e ideoldgicos que
permeiam as praticas no campo da satde produzem distintas
interpretagGes e abordagens em APS nos diferentes sistemas de
saude (STARFIELD, 2002).

No Brasil, a APS reflete os principios da Reforma Sanitéria,
levando o Sistema Unico de Satide (SUS) a adotar a designagio
Atencgdo Bésica a Saude (ABS) para enfatizar a reorientagdo
do modelo assistencial, com base em um sistema universal e
integrado de atencdo a satide (MATTA; FAUSTO, 2007).

Nesse contexto, a Estratégia Satide da Familia tem
ocupado um espago importante na agenda da politica de
satide. Mas, ao mesmo tempo, por ser um modelo especifico de
organiza¢do da atengdo que tem incentivado a implantagdo nas
diferentes realidades do pafs, tem provocado criticas impor-
tantes a estruturacdo e implementacao.

Nesse sentido, a avaliagdo dos sistemas de saide ganha
forga como um componente essencial para a tomada de decisées
que busque superar a crescente tensdo entre as expectativas
de atendimento da populagdo em fun¢do do desenvolvimento
de novos conhecimentos e técnicas, de um lado, e a necessi-
dade de controlar os gastos publicos com a satde, do outro
(CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Nessa perspectiva, alguns estudos de avaliagdo vém
sendo desenvolvidos no sentido de expansio da avaliacdo de
praticas, programas e sistemas de satide, considerando outras
dimensdes tais como: eficicia, efetividade, impacto, eficiéncia,
qualidade, satisfacdo/percep¢io dos usudrios, acessibilidade,
cobertura, etc. (PAIM; SILVA, 2006).

No Brasil, algumas iniciativas de avalia¢do institucio-
nais visam ir além dos aspectos técnicos e organizacionais
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envolvidos na prestacio de servicos, introduzindo mudangas na
formagao e capacitacdo dos sujeitos das praticas e nas relagdes
de trabalho que tomam como foco a melhoria da qualidade e a
humanizagio do atendimento que requerem novas concepgdes
de “porta de entrada” dos servicos (ROCHA et al., 2008) .

Na regido nordeste, destacam-se experiéncias como o
estudo da implantagdo do Projeto de Expansio e Consolidagdo
da Sadde da Familia (PROESF), realizado pelo Nicleo de Estudos
em Satde Coletiva (NESC) da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte (UFRN), cujo objetivo era avaliar a Atengio
Basica nas dimensdes politico institucional, a atengdo a saude e
cuidado, tendo como foco a expansio da cobertura, qualificagdo
e consolidagdo da Estratégia Saide da Familia.

A mais recente iniciativa institucional de avaliacdo dos
servicos de sadde se deu por meio do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), insituido por meio
da Portaria n°1.654 de 19 de julho de 2011. Segundo o Ministério
da Satude (MS) o PMAQ tem por objetivo induzir a amplia¢do
do acesso e a melhoria da qualidade da atengio bésica, com
garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional,
regional e localmente de maneira a permitir maior transpa-
réncia e efetividade das agdes governamentais direcionadas a
Atengdo Bésica em Satide (BRASIL, 2012).

Essa mudanga é verificada por meio do processo de
Avaliacdo Externa, a qual se configura como uma das fases
na qual é realizada um conjunto de a¢des que averiguara as
condigdes de acesso e de qualidade dos municipios e Equipes da
Atencdo Basica que participam do referido Programa.

No Estado do Rio Grande do Norte (RN), a adesio ao PMAQ
ocorreu em outubro de 2011 e correspondeu a 370 Unidades Bésicas



de Satde e 412 Equipes de Atengdo Basica, isso equivale a 34,1% de
UBS e a 43,87% de adesdo das EAB no Estado (BRASIL, 2013).

Uma das dimensdes do PMAQ para avaliar a qualidade
na atencao basica, estd relacionada a satisfagcdo dos usudrios.
Nesse aspecto, tem crescido o nimero de estudos com interesse
na satisfacdo do usudrio. Autores, como Donabedian (1990) e
Vuori (1991), j4 consideravam a aceitabilidade como um atributo
relacionado a qualidade. Nesse sentido, a aceitabilidade é tida
como o fornecimento dos servigos de acordo com as normas
culturais, sociais e expectativas dos usudrios e familiares
(SAMICO et al., 2010).

Nessa direcio, o estudo realizado por Cotta (2005) sobre
a satisfacdo dos usudrios do Programa Sadde da Familia j4
apontava para o fato de que a percepgio deles sobre a pratica
da Saude da Familia é de extrema importincia, uma vez que a
comunidade é a razdo da existéncia dele e deve ser identificada
como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando o préprio
sistema, fortalecendo a democracia em sadde.

Outros estudos como, por exemplo, o de Savassi (2010),
afirmam que um dos aspectos fundamentais da qualidade
de um servigo, refere-se a satisfagcdo do usudrio. Segundo o
autor, a percepg¢do desse usudrio interferird na acessibilidade,
na criacdo de vinculos e na consequente horizontalidade do
cuidado, e terd reflexos na capacidade da equipe para coordenar
(SAVASSI, 2010).

Nessa perspectiva, o estudo tem por objetivo avaliar a satis-
facdo dos usudrios em relagdo a qualidade da Atengdo Primdria
a Saude no Rio Grande do Norte. Ele se traduz em um recorte da
pesquisa multicéntrica relacionada a Avaliagdo Externa do PMAQ,
realizada pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte, nos
Estados do Rio Grande do Norte, Ceard e Piaul.



Acredita-se que a pesquisa possa contribuir, sobretudo,
como ferramenta para a analise das préticas de satude locais,
fornecendo subsidios cientificos para o planejamento de agdes
e tomada de decisdo da gestdo local e dos profissionais das
equipes de saude. Além disso, pretende-se que o estudo seja
capaz de fornecer informagdes que possam se traduzir em
intervengdes concretas na melhoria da qualidade dos servigos
ofertados a populagio do estado do Rio Grande do Norte.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa avaliativa observacional, transversal,
com abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada nos 167
municipios do estado do Rio Grande do Norte no periodo de
setembro a novembro de 2013.

O sistema de satide do RN é composto por 903 Unidades
Basicas de Satide, 329 Postos de Satide e 81 Unidades Mista que
abrigam equipes de saude. Dados mais recentes do Ministério
da Saude, referentes a junho de 2020 apontam um total de 1.058
Equipes de Satide da Familia implantadas no Estado, com um total
estimado de 2.996.138 usudrios cobertos pela Atengao Basica. Esse
numero corresponde a uma cobertura de 85,43% da populagio.

De acordo com o Departamento de Atengdo Bésica do
Ministério da Saude (DAB), a adesdo ao PMAQ, no periodo,
correspondeu a 412 equipes de atengdo basica em 370 UBS, o
que equivale a um percentual de 43,87% de adesdo no Estado
(BRASIL, 2013). A populagio de estudo constou dos 1.650 usua-
rios que responderam aos questionarios nas unidades que
fizeram parte da Avaliagdo Externa.



Para a coleta foram utilizados dados secundérios, obtidos
no banco da Avaliag¢do Externa do PMAQ/UFRN disponibilizado
pelo Ministério da Sadde, a partir do questionario do Médulo
11 do Programa. Essas informagdes foram obtidas no banco a
partir da elaboragdo de um protocolo de pesquisa contendo as
seguintes dimensdes: organizacional, interpessoal e estrutural.

A amostra foi intencional, feita por conveniéncia a partir
das respostas de usudrios que estiveram presentes na Unidade
Bésica de Saude para realizar qualquer tipo de procedimento e
que consentiram em participar da avaliagdo. Foram excluidos
os dados daqueles que tinham ido pela primeira vez na unidade
e aqueles que nio frequentavam ha mais de 12 meses.

A analise dos dados analisou as seguintes dimensdes:

a) Dimensdo organizacional: foram avaliadas categorias
como acessibilidade e coordenacio do cuidado.

b) Dimensdo interpessoal: foi analisada a intera¢do-usué-

rio-servigo-equipe; vinculo e a satisfagdo com o cuidado.

c) Materiais e equipamentos: contemplou a influéncia da
estrutura no cuidado (influéncia da falta de material
ou equipamento que no atendimento, disponibilidade
de medicamento na unidade).

As variaveis/categorias independentes da matriz de
relevincia foram analisadas por meio de estatistica descritiva,
utilizando-se a versdo livre do Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versdo 17.0.0. para distribui¢do de frequéncia.
Para andlise, os municipios foram agrupados da seguinte forma:



Quadro 1: Agrupamento realizado para andlise dos dados
dos municipios do Rio Grande do Norte, Natal/RN, 2013.

GRUPO CRITERIO MUNICIPIO
Grupo 1 Capital Natal Natal

. i Extremoz, Macaiba
Municipios da Regido ! ’

Grupo 2 . Parnamirim, Sdo
M 1 1 ’
etropolitana (Grande Natal) Gongalo do Amarante
Grupo 3 Outros municipios do RN SRR O

interior do Estado do RN

Fonte: autoria prépria.

0 agrupamento teve por intencdo verificar se havia grandes
diferencas nos resultados, visto que a capital concentra um maior
aparato tecnoldgico do que os municipios do interior. Os resul-
tados dos municipios da regido metropolitana, também poderiam
sofrer influéncia pela proximidade da capital e vice-versa.

Em relagdo aos aspectos éticos, salienta-se que o projeto
multicéntrico que gerou o banco de dados foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul sob o niimero 21904 em 13/03/ 2012, em
consonancia com a Resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional
de Saude (CNS), visto que a pesquisa de Avaliagdo Externa do
PMAQ foi realizada em todo Brasil.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base no protocolo de pesquisa elaborado previa-
mente para a coleta de dados e, no sentido de apresentar os
dados didaticamente, foram elencadas categorias de analise,
as quais serdo descritas a seguir.



Os participantes da avaliacdo

A amostra (1.650 usudrios) foi constituida na maioria de
mulheres (83,4%), cuja faixa etdria predominante ficou entre
20 a 39 anos (49%), sendo que 74,5 moram com companheiro.
Dos entrevistados 67,7% informaram morar com até 4 (quatro)
pessoas. A maioria dos usudrios identifica-se como pardo/
mestico (48,6) e é alfabetizada (80,3%).

Ao se analisar os principais sujeitos da pesquisa, em uma
observagdo de carater geral, esse predominio, refere- se a pers-
pectiva das mulheres como avaliadoras de servigos de satide. Trad
et al. (2002) em um estudo etnografico sobre satisfagdo do usudrio,
realizado no Programa Satde da Familia da Bahia, afirmam que a
avaliacdo das mulheres é caracterizada pelo conhecimento impar
do cotidiano e pelo fato de serem as principais agentes de satide
no contexto doméstico (TRAD et al.; 2002).

Outro estudo, realizado sobre avaliacdo do desempenho
da Atencdo Bésica no estado de Sdo Paulo evidenciou que o fato
da maioria dos entrevistados ser do sexo feminino infere uma
situagdo social em que o papel feminino é nuclear no grupo
familiar no cuidado a satide (IBANEZ et al., 2006).

A dimensdo organizacional

Sobre a “acessibilidade”, em relagio a distincia entre a unidade
de satde e o domicilio, 65,5% dos entrevistados consideraram
perto. Ao se analisar separadamente os grupos, esse percen-
tual se mantém préximo, apenas nos municipios da regido



metropolitana, exceto a capital, esse percentual é um pouco mais
baixo (54,9%), porém ainda se configura a maioria das respostas.

Nesse aspecto chama a aten¢io o fato de que apesar da
distancia encontrada entre a unidade de satde e o domicilio
dos usudrios ser considerada perto, fato esse que indica a
diminuicdo da barreira geografica, existem outros fatores como
por exemplo, a forma de marcacgio de consulta, que impdem
barreiras organizacionais para a acessibilidade.

No estudo de Ibafiez et al. (2006), ja citado, a satisfagdo
dos usudrios em relagio a critérios relacionados a acessibili-
dade, verificou-se pouca variagdo dos resultados nos escores
simples, entretanto, quando se dirige a analise para os escores
ajustados, aparecem quais as dimensdes que alcangaram os
melhores percentuais de satisfacdo. Nesse sentido, observa-se
que os menores percentuais de satisfagdo foram obtidos nos
municipios com baixa complexidade da rede ambulatorial e
indicadores sociais menos favoraveis (IBANEZ et al., 2006).

Outro estudo realizado por Brand3o et al. (2013) sobre
avaliacdo da atengio basica pela perspectiva dos usudrios, teve
o indicador relacionado a organizagdo dos servigos com a pior
avaliagdo em comparagio aos outros indicadores. A andlise de
possiveis associagdes entre os padrdes de resposta e as caracte-
risticas dos usudrios, apresentou a populagio com menor nivel
de escolaridade como a mais satisfeita (BRANDAO et al., 2013).

Para Starfield (2002) a acessibilidade é vista como um dos
quatro elementos estruturais relevantes a atengdo primaria. Para
ela a acessibilidade envolve além da localizagdo do estabeleci-
mento préximo da populagio a qual atende, os horarios e dias em
que esta aberto para atender, o grau de tolerancia para consultas
ndo-agendadas e o quanto a populagdo percebe a conveniéncia
desses aspectos de acessibilidade (STARFIELD, 2002).



Nesse sentido, é possivel observar que a forma de
marcagdo de consulta, tem se configurado em empecilho ao
acesso do usudrio ao servico de saide, uma vez que se faz neces-
sario para o atendimento, enfrentar filas, antes da abertura
da unidade para pegar fichas. Esse procedimento também néo
se traduz na garantia do acesso baseado em critérios clinicos
pré-estabelecidos, pois o critério referido para atendimento é
a ordem de chegada.

No tocante ao funcionamento da unidade, chama a
atencdo o fato de os usudarios apontarem que o horario de
funcionamento da unidade atende as necessidades, apesar de
a maioria referir que, mesmo funcionando 5 (cinco) dias por
semana, a maior parte fecha no horario de almoco.

0 ndo reconhecimento do horario como um problema ou
necessidade de satide pelo usudrio - demonstrado no estudo
- pode estar relacionado a percep¢do do que é um problema
ou necessidade de satide. Ainda de acordo com Starfield (2002)
um paciente pode ndo se queixar de problemas por nio estar
ciente deles, ou pode se queixar de uma coisa que mascara a
outra, contudo é papel do profissional de saide a determinagio
precisa dessas necessidades.

Essa situagdo também evidencia que a organizagdo dos
servigos possui fraca inclinagdo para os cuidados primdrios
centrados no usudrio. Salienta-se que os cuidados priméarios
orientados ao usudrio vdo além da organizacdo redugio no
tempo de espera, a adequacgio das horas de funcionamento ou
uma maior delicadeza.

Em relagdo a “coordenac¢do do cuidado”, 49,5% dos
entrevistados do RN, responderam que, quando necessario, a
equipe de satide tem facilidade em marcar consulta com outros
profissionais ou especialistas, todavia, essa facilidade ndo é



visualizada na capital, onde 31,7% (maioria dos entrevistados
na capital) dos usudrios mostram dificuldades da equipe nessa
marcagio. Percebe-se que a coordenacgio apresenta diferencas
maiores entre os usudrios da regido metropolitana e do interior
do Estado em relagdo a Capital.

Em um estudo, que investiga as possiveis relacGes
entre a coordenagido do cuidado dos cuidados em sadde pela
atengdo primdria a satde e suas implicagdes para a satisfacdo
dos usudrios, realizado em grandes centros urbanos, nos
municipios de Aracaju, Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitdria,
realizado por Almeida; Giovanella; Nunan (2012), verificou-se
que os resultados mais favoraveis foram aqueles relacionados a
acessibilidade, a resolutividade, ao reconhecimento profissional
e social e a descentralizacdo das acoes de saude coletiva.

Para inserir a ESF a rede de servigos os municipios inves-
tiram no fortalecimento da capacidade regulatéria das Secretarias
Municipais de Sadde. A pesquisa mostra que Belo Horizonte
apresentou melhores resultados em relagdo as estratégias de
integracgdo da rede, principalmente no que se refere a capaci-
dade regulatdria, com estabelecimento de contratos com o setor
privado de acordo com as necessidades do SUS e descentralizagio
das funges de regulagio assistencial para os distritos e equipes
de satide da familia (ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012).

Considerando o fato de que Natal possui um sistema de
regulacio, fica evidente a dificuldade desse sistema em dar
respostas as necessidades e demandas dos usudrios por servigos
de satude, de forma a garantir o acesso equitativo, ordenado,
oportuno e qualificado.

Por outro lado, deve ser considerado, o fato de que o
processo de regulacdo se insere em um contexto de disputas, de
interesses conflitantes, que determinam o formato e o alcance.



Outro aspecto que contribui para a instalagdo desse cenario,
¢ a demanda vinda dos municipios do interior e da prépria
regido metropolitana, que vai muito além do que foi pactuado,
principalmente pelo fato de a capital concentrar maior aparato
tecnoldgico, do que os demais municipios do Estado.

A dimensdo interpessoal

A respeito da “interagdo usudrio-servigo-equipe”, os resultados
obtidos indicam que 66,9% dos usuarios receberam orientacdo
sobre cuidados para recuperacdo da satide. Em relagdo a
orientagdes sobre sinais que indicam a melhora ou piora do
estado de saude, 62,7% afirmaram que sempre receberam essas
informagdes da equipe, o que também corresponde a maioria
das respostas dos entrevistados.

Portanto, no que diz respeito a intera¢do usuario-ser-
vico-equipe a realidade do RN, os resultados apresentados
destacam-se como pontos positivos no estudo. Esses resultados
também podem ser verificados em varios estudos sobre a
satisfacdo dos usudrios e o desempenho da atengdo primaria
(IBANEZ et al., 2006; TRAD et al., 2002; MISHIMA et al., 2010).

De certa forma, numa anélise mais global, pode ser obser-
vado na pesquisa que as dimensdes que envolvem a atengio
direta na unidade de satide sdo mais bem avaliadas do que
as outras cuja esséncia requer mudangas mais profundas na
cultura e no comportamento dos servigos.

Ao se avaliar a satisfa¢do do usudrio no tocante ao
“vinculo”, percebe-se claramente uma aproximacdo dos
usudrios com a equipe de saude, principalmente em relagdo



a consulta médica, momento pelo qual a maioria dos usudrios
afirma que o tempo é suficiente para falar sobre problemas.

Destaca-se, ainda, o tempo dispensado as consultas, que
na maioria estd acima de 15 (quinze) minutos (72%). Resultados
semelhantes foram encontrados no estudo realizado por Cotta
et al (2005), para avaliar a satisfacdo dos usudrios referente ao
cuidado em satde prestado pela equipe multiprofissional do
Programa de Satde da Familia (PSF) de Teixeiras/MG.

No estudo, os autores ressaltam que a avaliagdo positiva
dos usuarios da relagdo médico-usudrio confirma a importancia
do PSF no estabelecimento de vinculo entre os profissionais
de sadde e a populagio assistida, j4 que o programa preconiza
uma abordagem qualitativa do acolhimento, cuidado a satide e
atendimento humanizado e resolutivo dos problemas de satde
mais frequentes (COTTA et al., 2005).

Por outro lado, se pensarmos que o vinculo se refere a
condi¢do da unidade em ser uma fonte regular de atengio, esses
resultados se apresentam contraditoriamente desfavoraveis no
estado do Rio Grande do Norte, visto que 27,7% dos usudrios que
abandonam o tratamento ndo sdo procurados pela equipe de
saude. Esse dado se acentua ainda mais na capital, cujo percentual
é de 54,5% dos usudrios em que a equipe nio realiza busca ativa.

Em se tratando da “satisfacdo do usudrio com o cuidado”
recebido na unidade, 56,1% dos usudrios consideraram bom, o
que corresponde a maioria dos entrevistados. Esse percentual
também se mantém préximo quando se analisa o cuidado rece-
bido pelos familiares (54,2%). Os mesmos resultados podem ser
verificados em rela¢do a satisfacdo dos usuarios com o cuidado
dispensado pela equipe de satde aos seus familiares. Essa satis-
fagdo fica mais evidente quando a maioria destes afirma que,
mesmo que tivesse a op¢do, ndo mudaria de unidade.
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Cotta et al. (2005), apontam que os estudos sobre a satis-
facdo comunitaria com o PSF, possuem ligagdo as varidveis
relacionadas a duragdo das consultas, periodicidade das visitas
domiciliares, relagdo profissional de satide-usuario, escolari-
dade e renda familiar mensal. Ressaltam, ainda, que o baixo
nivel de escolaridade e a baixa renda familiar mensal dos usué-
rios podem favorecer o juizo de satisfacdo em relagio ao servigo
de sadde, pois o usudrio tende a ser mais condescendente com
o servigo recebido (COTTA et al., 2005).

Os materiais e os equipamentos

Em relagdo a “influéncia da estrutura no cuidado”, nos
municipios da regido metropolitana, exceto capital, e nos
demais municipios do interior do Estado, 56,2% dos usuarios
responderam que a falta de material ou equipamento nunca
influenciou no atendimento da unidade, entretanto, em Natal,
47,2% dos usuarios responderam que essa falta sempre tem
prejudicado o atendimento, o que indica que a estrutura tem
tido influéncia no cuidado.

Os elevados percentuais obtidos em relagdo a influéncia
da falta de material ou equipamento no atendimento nas
unidades de satide da capital refletem o estado de sucateamento
e abandono pelo qual se encontrava a rede de sadde, no periodo.

Na pesquisa realizada sobre a qualidade do atendimento
nas Unidades de Satde da Familia no municipio de Recife, resul-
tados semelhantes também foram observados. O estudo revelou
que os usuarios, apresentam maiores niveis de satisfagdo com
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o trabalho dos profissionais, em detrimento a estrutura das
unidades (SANTIAGO, 2013).

Apesar da implantag3o de estratégias governamentais para
alavancar melhorias na eficiéncia e na qualidade dos servigos
prestados na Aten¢do Basica, como Programa de Requalificagdo
de Unidades Bésicas de Saude (Requalifica UBS) e o préprio
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencgio
Bésica (PMAQ), constata-se um nimero significativo de unidades
com estrutura fisica inadequada, néo raro, improvisada.

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo demonstram que é possivel observar que
os resultados gerais apontam avangos na satisfagdo do usudrio da
atengdo primdria no estado do Rio Grande do Norte em relagdo
a dimens3o interpessoal, especialmente no que diz respeito aos
aspectos relacionados ao vinculo entre equipe e usudrios.

Comparando os achados de alta satisfagdo presentes
no estudo, com outras pesquisas ja realizadas, infere-se que
aqueles podem estar relacionados a um nivel baixo de expec-
tativas, ja que a rede de servigos de saude, principalmente no
RN, configura-se como uma rede com dificuldades de acesso
e estruturais pelos usudrios, o que acarreta na sobrecarga
nos servicos da capital. Isso significa que se a expectativa for
baixa, mais facilmente se alcanca a satisfacdo, mesmo quando
a qualidade do servigo prestado nio é tio elevada assim.

Em contrapartida aos avangos, observa-se que os piores
resultados obtidos foram os relacionados a dimensao organiza-
cional, com destaque para capital que apresenta piores indices
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em relagdo ao acesso e a coordenacgio do cuidado. Fica evidente
que a oferta de servigos, a distribuicdo geografica, a disponi-
bilidade, a qualidade dos recursos humanos e tecnolégicos, os
mecanismos de financiamento e o modelo assistencial (centrado
nas necessidades dos profissionais ou nas necessidades de satde
do usudrio) sdo fatores que afetam o acesso.

E oportuno lembrar que os dados primdrios da pesquisa
do PMAQ, foram obtidos por meio de entrevistas com os
usudrios nas unidades basicas de saiide. Um dos limites do
emprego de metodologias como esta, que utilizam a aplicagdo
de questiondrio no préprio local de atendimento, pode induzir
ao viés da gratidao, principalmente ao se tratar de um servigo
publico que pode gerar receio aos usuarios em perder o acesso
a esse servigo.

Em linhas gerais, o presente estudo foi capaz de identi-
ficar alguns aspectos essenciais a aten¢do primaria que podem
ser melhorados. E possivel alcancar melhorias na coordenagio
dos cuidados e na qualidade da aten¢do mesmo diante de cons-
trangimentos impostos como a baixa valorizagdo da atencio
primdria, formacgao especializada, ‘gargalo’ na oferta de atengio
especializada, entre outros desafios.

Vale ressaltar, que as solugdes para os problemas, na
maioria ndo demandam grandes investimentos, mas iniciativas
de reorganizacdo dos processos de trabalho, assim como otimi-
zagdo dos fluxos e hordrios internos, mostrando que a avaliagdo
dos usudrios pode contribuir para melhorar as demandas do
cotidiano dos servigos de saude.

Por fim, acredita-se que a avaliagdo da satisfagdo dos
usudrios dos servicos de saide é ferramenta importante para
subsidiar o processo de decisdo compartilhada, de forma a se
repensar as praticas profissionais, reorganizar o processo de
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trabalho desenvolvido, realocar recursos, readequar agdes e
redefinir objetivos que estejam coerentes com o projeto de
saude estabelecido.
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